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Demande
d’aide au retour a domicile
apreés hospitalisation

L’aide au retour a domicile aprés hospitalisation (ARDH) est une prestation qui peut étre attribuée
aux retraités nécessitant une prise en charge spécifique, liée a une situation de fragilité
particuliére durant la période de convalescence aprés un passage en établissement de santé.

Vous trouverez ci-joint un formulaire de demande d’aide que vous devrez compléter et renvoyer a
la caisse qui instruira votre dossier. Pour mieux connaitre les conditions d’intervention de la
branche retraite, reportez-vous aux informations ci-dessous.

1. A QUI L’ARDH PEUT-ELLE ETRE ATTRIBUEE ?

Pour pouvoir bénéficier de 'ARDH, il faut :
P Etre retraité du régime général de la sécurité sociale,
P Avoir exercé son activité professionnelle la plus longue au régime général,

Attention Vous ne pouvez pas bénéficier d’une aide de la caisse :

o sivous percevez déja ou si vous étes éligible a la Prestation spécifiq
dépendance (PSD), [PAllocation personnalisée d’autonomie (APA
PAllocation compensatrice pour tierce personne (ACTP), la Prestation d
compensation du handicap (PCH) ou la Majoration pour tierce person
(MTP).

o si vous étes hébergé(e) dans une famille d’accueil.

2. QUELLE EST LA PARTICIPATION FINANCIERE DE LA CAISSE ?

L’ARDH est une aide de courte durée destinée a prendre en charge une partie du codt des services
mis en place lors de votre retour & domicile aprés une hospitalisation : séjour dans un établissement
de soins, passage aux urgences, intervention en ambulatoire avec retour au domicile le soir méme,
hospitalisation @ domicile sous la supervision d’'un établissement de santé, etc ...

La Caisse peut prendre en charge différentes formes d’aide pour faciliter le retour a domicile :
» des services a domicile : I'entretien du logement, les courses, la préparation des repas, ...
» d'autres types de services : portage de repas, téléalarme,
P la réalisation de petits travaux d’aménagement du logement afin de prévenir la perte
d’autonomie.

Aprés I'étude de votre situation et I'évaluation de vos besoins, ces aides pourront vous étre
proposées en fonction des services existants a proximité de votre domicile. Le plan d’aide mis en
place pour 'ARDH est limité a 3 mois et son montant est plafonné a 1800 €.

Le montant de la participation financiére de la caisse dépendra de vos ressources et le cas échéant
de celles de votre conjoint(e). Il est déterminé a partir d’'un baréme national défini par la Cnav et dans
la limite du budget disponible.
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( Identification du bénéficiaire (à compléter par l’assuré)

Bénéficiaire

Nom de naissance ………………………
Nom marital  ……………….
Prénom ………………………………………………..…

Adresse ……………………………………………………………………
N° S.S. _   _ _   _ _   _ _   _ _ _   _ _ _
Code Postal ………………………………
Ville ………………………
Tél. : ……………………………………………………..

Date de Naissance    ……………………..
Caisse de retraite complémentaire principale : ……………………………………………….

	Situation du demandeur :
	 FORMCHECKBOX 
Célibataire
	 FORMCHECKBOX 
Marié
	 FORMCHECKBOX 
Séparé
	 FORMCHECKBOX 
Divorcé
	 FORMCHECKBOX 
Veuf
	 FORMCHECKBOX 
Vie maritale
	 FORMCHECKBOX 
PACS


Conjoint :

Nom de naissance ………………………
Nom marital…………………
Prénom ……………………………………………………

Date de naissance………………………




N° S.S. _   _ _   _ _   _ _   _ _ _   _ _ _
Personne à contacter pour le suivi du dossier : …………………………………………………………………………………………….

Aidant : Nom :
………………………
Qualité    …………………………
Tél. : ………………………………………………………

Revenus mensuels du bénéficiaire ou du couple


………………………..
 euros par mois 
	Percevez-vous ou avez-vous fait une demande ?

 FORMCHECKBOX 
 Oui          FORMCHECKBOX 
 Non
	 FORMCHECKBOX 
 Allocation personnalisée d’autonomie (APA)
	 FORMCHECKBOX 
 Majoration pour tierce personne (MTP)

	
	 FORMCHECKBOX 
 Allocation compensatrice tierce personne (ACTP)
	 FORMCHECKBOX 
 Prestation compensation handicap (PCH)

	
	Si demande en cours, dossier déposé le :


	Fait à :
	Le :

	Personne à contacter et tél. :
	Votre signature :


J’atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés sur cette demande. Je m’engage : à signaler toute modification de ma situation, à régler à la caisse les sommes éventuellement versées à tort, à faciliter toute enquête. J’ai été informé d'une participation financière calculée sur la base de mes ressources déclarées et du barème CNAV en vigueur. J’accepte que mon dossier et l’ensemble des informations qu’il comporte soient transmis à un autre organisme conventionné avec la caisse pour permettre l’instruction de ma demande.
___________________________________________________________________________________

( Situation au regard de l’hospitalisation (à compléter par l’établissement)

Etablissement :






Contact établissement :

Date d’entrée :






Adresse mail :

Date prévisionnelle de sortie :




GIR à la sortie d’hospitalisation :

La présente demande concerne un retraité, qui après sa convalescence, devrait retrouver un niveau d’autonomie suffisant pour correspondre aux critères d’intervention de l’assurance retraite (GIR  5 ou 6).

Critères de fragilité
Liés à une ou des déficience(s





Commentaires
  FORMCHECKBOX 
Physique
 FORMCHECKBOX 
Motrice
 FORMCHECKBOX 
Sensorielle
 FORMCHECKBOX 
D’orientation

….…………………………….…………………………..

  FORMCHECKBOX 
Vit seul (e) sans aide régulière de la famille ou de l’entourage

………………………….………………………………...

Plan d’actions préconisé
	Type de prestation
	Période à compter de la date de sortie sur 21 jours
	Préconisations
	Tarif unitaire ou forfait
	Coût (facultatif)

	Aide à domicile - Mode d’intervention


 FORMCHECKBOX 
 Mandataire

 FORMCHECKBOX 
 Prestataire
	Du …………  Au ............

Prestataire :

…………………………...
	3 possibilités 

-   7 h sur 21 jours    FORMCHECKBOX 

- 14 h sur 21 jours    FORMCHECKBOX 

- 21 h sur 21 jours    FORMCHECKBOX 

	20,50 €  (2018)
	

	Télé-alarme (Abonnement –installation)
	Du …………  Au ............
	
	Forfait 50€
	

	Portage repas
	Du …………  Au ............
	
	4,50 € maxi / portage
	

	Aide aux transports
	Du …………  Au ............
	
	Forfait 50  €
	


A transmettre par télécopie au 03-83-34-18-43
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