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Vous avez été destinataire d’une notification de la Maison départementale des personnes handicapées (MDPH).

Pour permettre le paiement de l’Allocation compensatrice tierce personne et frais professionnels (ACTP/ACFP), il est impératif de compléter ce document et de le renvoyer accompagné des justificatifs correspondant à votre situation, à l’adresse ci-dessous :


Conseil Départemental des Hauts-de-Seine  

Pôle Solidarités
Direction des Prestations du Financement et du Budget
Unité Prestations Domicile
ACTP

92 731 Nanterre cedex


Pour toute demande de renseignements vous pouvez écrire via le formulaire suivant :
https://contact.hauts-de-seine.fr.

ETAT CIVIL
	
	BENEFICIAIRE

	Nom - Prénom
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Date de naissance
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	N° sécurité sociale
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Adresse
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Code postal - Ville
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Adresse mail
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Téléphone
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.



SITUATION ACTUELLE

· Situation familiale : (cocher la réponse correspondant à votre situation) 
☐ Célibataire 	☐ PACS	☐ Marié(e)	☐ Concubinage
☐ Séparé(e)	☐ Divorcé(e)	☐ Veuf(e)
· Enfants de moins de 21 ans fiscalement à charge : 
Nom, Prénom, date de naissance :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Nom, Prénom, date de naissance :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
 
Nom, Prénom, date de naissance :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

· Lieu de vie : vous résidez actuellement :
☐ à domicile 	☐ en famille d’accueil	☐ en établissement médico-social 

Précisez ci-dessous le type d’établissement dans lequel vous résidez (même à titre temporaire) : 
☐ Etablissement pris en charge par l’Aide sociale (Foyer d’accueil médicalisé (FAM), Foyer pour personnes en situation de handicap, Etablissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) etc.) 
Entrée :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Maison d’accueil spécialisée (MAS) 
Entrée :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L’ETUDE DES DROITS

· Percevez-vous une Majoration tierce personne (MTP) versée par un régime de sécurité sociale (la MTP n’est pas cumulable avec l’allocation compensatrice) : 
☐ Non
☐ Oui, préciser la date du 1er versement : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

· Avez-vous été hospitalisé(e) plus de 45 jours consécutifs au cours des deux dernières années ?
☐ Non
☐ Oui, préciser les dates de votre hospitalisation :
Entrée : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Sortie : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

· Avez-vous séjourné plus de 90 jours consécutifs hors du département ou hors de France au cours des deux dernières années ?
☐ Non 
☐ Oui, Période et lieu : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

· Pour les personnes bénéficiant de l’Allocation Compensatrice pour frais professionnels (ACFP), êtes-vous en situation d’emploi ? 
☐ Non : Depuis quelle date : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	☐ Oui

· Bénéficiez-vous d’une carte d’invalidité avec la mention cécité ?
☐ Non	☐ Oui

CONTROLE DE L’UTILISATION DE L’ALLOCATION COMPENSATRICE
(cette rubrique ne concerne pas les titulaires de la carte d’invalidité avec la mention cécité)

· Coordonnées de la personne qui vous aide dans les actes de la vie quotidienne : 

Nom, Prénom, date de naissance : 
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Adresse :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

· Est-ce un membre de votre famille ?

☐ Non 
☐ Oui : Préciser le lien de parenté
☐ Père	☐ Mère	☐ Enfant

Pour les personnes bénéficiant de l’ACTP à 80% : joindre un justificatif du manque à gagner subi par la tierce personne ou les justificatifs des salaires versés.

ENGAGEMENT DU BENEFICIAIRE OU DE SON REPRESENTANT LEGAL
 
Je soussigné(e) Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements figurant sur le présent document. 
Je prends acte que toute fraude ou fausse déclaration entraine le recouvrement des prestations indûment perçues et peut conduire à des poursuites judiciaires. 

Je m’engage par ailleurs à informer sans délai le Conseil départemental de tout changement ultérieur dans ma situation (hospitalisation, changement d’adresse, de compte bancaire, de situation familiale, entrée en établissement médico-social etc.)
Je suis informé(e) qu’à l’occasion du renouvellement de mon allocation, le Département procédera à un contrôle des conditions administratives d’attribution sur les deux années précédant le renouvellement de mon droit et pourra, le cas échéant, intenter une action en recouvrement des sommes indument versées en cas de non déclaration d’un changement de situation.

DATE : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
SIGNATURE Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


☐ Bénéficiaire
☐ Tuteur Nom, prénom :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

DOCUMENTS A JOINDRE IMPERATIVEMENT A VOTRE DOSSIER
· copie recto/verso de  votre dernier avis d’imposition ou celui du foyer fiscal auquel vous êtes rattaché(e), y compris celui de votre conjoint, concubin, personne ayant conclu un PACS.

LE CAS ECHEANT, JOINDRE LES DOCUMENTS SUIVANTS :
· Pour les bénéficiaires de la Majoration tierce personne (MTP) : notification d’attribution
· Pour les bénéficiaires de l’ACFP : attestation de l’employeur mentionnant que vous êtes toujours en activité ainsi que les dates de vos éventuels arrêts maladie au cours des deux dernières années (si vous avez été en arrêt maladie, l’attestation doit préciser les dates des arrêts, si vous n’avez pas été en arrêt maladie, l’attestation de l’employeur doit le préciser) 
· En cas d’hospitalisation : joindre les bulletins d’hospitalisation précisant les dates d’entrée et de sortie de l’hôpital.
· En cas d’hébergement en établissement : attestation d’entrée en établissement (MAS, EHPAD etc.)
· En cas de sortie du territoire français : copie intégrale de votre passeport.
· En cas de déménagement : justificatif de domicile à la nouvelle adresse


Ancien article L-245-9 du CASF
Le service de l’allocation compensatrice accordée pour aide d’une tierce personne peut être suspendu ou interrompu lorsqu’ ‘il est établi, dans des conditions déterminées par voie réglementaire, que son bénéficiaire ne reçoit pas l’aide effective d’une tierce personne pour accomplir les actes essentiels de l’existence.
 
Règles de non cumul 
Il n’y a pas de cumul possible entre l’allocation compensatrice et un avantage analogue au titre d’un régime de sécurité sociale (MTP).
Il n’est pas possible de cumuler l’allocation compensatrice et la Prestation de compensation du handicap (PCH). 
Il n’est pas non plus possible de cumuler l’allocation compensatrice et l’Allocation personnalisée d’autonomie (APA). 

SANCTIONS ENCOURUES EN CAS DE FAUSSE DECLARATION
Sans préjudice des poursuites en restitution, quiconque aura frauduleusement perçu ou tenté de percevoir des prestations de l’Aide Sociale, sera poursuivi des peines prévues par les articles 313-1 à 313- 3 du Code Pénal.
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