CONTRAT D’AIDE

REPAS A DOMICILE
Les demandes de repas, d’annulation ou de changement de menu doivent parvenir auprès du service au …..…….. ou aux chauffeurs au plus tard la veille du jour voulu avant midi.

Si ces délais ne sont pas respectés, nous serons dans l’impossibilité de satisfaire votre demande :

· pour les commandes : les repas ne vous seront pas livrés ;

· pour les annulations : les repas vous seront facturés sauf cas d’hospitalisation.

1. Compétences

Les agents du service des repas permettent, dans le cadre du maintien à domicile, à la population qui en a besoin de manière ponctuelle ou à plus long terme de recevoir des repas complets à domicile tous les jours de la semaine et du week-end (si elle le souhaite) en fonction de ses revenus et de son régime alimentaire.

L’octroi des prestations est soumis à la réalisation d’une enquête sociale par un travailleur social ou une personne mandatée par le service (ex. : stagiaire travailleur social, …) ci-annexée.

2. Types de prestations

Prestations autorisées :

· préparer, sur base de la liste
 des menus, le menu hebdomadaire avec le bénéficiaire et l’adapter au jour le jour ;
· établir le rythme de passage et le nombre de repas à distribuer avec le bénéficiaire ;
· livrer le repas souhaité dans les mains du bénéficiaire, le placer dans le four ou au frigo si nécessaire. Repasser exceptionnellement et temporairement pour le mettre chauffer et au besoin le disposer à table si la personne a des difficultés pour se mouvoir ;
· prévenir le travailleur social et les intervenants concernés en cas de problèmes constatés notamment pour la prise des repas ou l’hydratation ;
· prévenir le travailleur social en cas de non-réponse du bénéficiaire.
Prestations interdites :

· réaliser des courses pour le bénéficiaire ;
· déposer le repas sur le pas de la porte ou sur l’appui de fenêtre.

Ce contrat d’aide sera soumis à révision en cas de non-respect.

3. Distribution des repas

· Comme convenu avec le bénéficiaire, l’agent du service fournit le repas souhaité chaque jour suivant le planning de la tournée.

· En cas d’arrêt temporaire et définitif, le service doit être prévenu un jour ouvrable à l’avance. Si vous ne prévenez pas le service, le ou les repas vous sera(ont) facturé(s).

· En cas d’absence, le bénéficiaire doit trouver un arrangement avec le service pour que le repas soit, exceptionnellement, distribué chez un voisin ou une personne habitant non loin de chez lui.

· Le rythme de distribution, le régime alimentaire et le prix sont confirmés par l’enquête sociale réalisée par le travailleur social.

· L’agent du service des repas à domicile ne peut pas se présenter en dehors des heures prévues par le service.

N.B. : Le service vous livre un repas et non une personne en particulier.

4. Conditions de travail

L’accès à votre logement doit être facilité.

Le temps d’attente avant l’ouverture de la porte doit être écourté au maximum.

Le lieu d’entreposage du repas doit être facilement accessible pour l’agent.

Vous devez prévenir le service en cas de maladies contagieuses ou graves.

En cas de non-respect de ces conditions, il pourra être mis fin aux prestations.

L’agent du service des repas ne peut accepter ni cadeau, ni gratification.

5. Violence et harcèlement

La législation relative à la protection du travailleur au sujet de la violence et du harcèlement moral et sexuel est applicable à tout le personnel du CPAS.

Elle s’applique donc lors des prestations effectuées au domicile des personnes aidées.

6. Dégâts matériels

Le service est couvert par une assurance en responsabilité civile chez […] pour les dégâts sur base d’un devis. Lors d’un préjudice, vous devez prévenir le service et nous faire parvenir un courrier stipulant les dégâts encourus dans les 48 heures.

7. Tarification
7.1. Le prix du repas ainsi que le rythme de distribution sont communiqués au bénéficiaire par courrier.

Ce tarif et la situation de besoins sont revus au moins une fois/an au domicile du bénéficiaire.

Toute modification dans la situation du bénéficiaire doit être déclarée par le bénéficiaire directement au service.

7.2. Le paiement des prestations doit s'effectuer chaque mois et ce dès réception de la facture, sur base des références indiquées sur la facture que vous recevrez. Si vous ne recevez pas votre facture, nous vous invitons à contacter le service.

Vous pouvez également procéder par domiciliation si vous le souhaitez.

Si le paiement visé à l’article 1 est opéré  plus de 30 jours calendrier après la facturation, un intérêt de …. % l’an ainsi qu’une indemnité forfaitaire s’élevant à  …. % du montant facturé et d’un montant minimum de …. vous seront portés en compte.  

Des solutions peuvent être trouvées en cas de difficultés financières. N'hésitez pas à prendre contact avec votre travailleur social afin d'éviter que la situation ne s'aggrave.

7.3. Si le bénéficiaire a une question à formuler sur la facturation, il s’adresse au responsable du service 

- par téléphone au ………………………du lundi au vendredi, de 8h00 à 16h00;

-  ou par écrit à l'adresse postale………………………

-  ou par écrit à l'adresse courriel………………………..

Le service s’engage à assurer le suivi des demandes formulées par le bénéficiaire. 

Toute contestation de la facture aura lieu par l’envoi d’un courrier recommandé au Président du CPAS dans les 30 jours calendrier suivant la facturation. 

En cas de non-respect des présentes conditions, le service pourra suspendre les prestations ou y mettre fin.

Tout litige relatif à la facturation du service relève de la compétence du Tribunal civil de …..sauf prescription légale impérative en sens contraire.

Nous vous remercions de votre confiance et de votre collaboration.
………, le ……………………..
Pour accord,





Pour accord,

Le service





Le bénéficiaire

DISTRIBUTION DE REPAS

Date de la visite : ……. /……. /…….

Nom du travailleur social : ……………………………………………………………………………………………
	Bénéficiaire : 
Nom :……………………………………………………     Prénom(s) : …………………………………………………………

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………….

Code postal et localité :…………………………………………………………………………………………
Téléphone /GSM :………………………………………………………………………………………………..    

Email :………………………………………………………………………………………………………………..       

Coordonnées et adresse de facturation :……………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………….


Situation familiale

	Nom et prénom
	Date de naissance
	Bénéficiaire(s) repas

	
	
	□ oui □ non

	
	
	□ oui □ non

	
	
	□ oui □ non

	
	
	□ oui □ non

	
	
	□ oui □ non


Alternative(s) trouvée(s) jusqu’à ce jour ? (Plusieurs choix possibles)
□ Autosuffisance
□ Voisinage
□ Autres SAFPA

□ Famille
□ Titres-services
□ Traiteur

□ Aide privée
□ Aide-ménagère
□ Autres : ……………………………
Régime alimentaire :
□ oui
□ non

Si oui, précisez le(s) particularité(s) du régime : ………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
Aliments défendus :       □ oui
□ non

Si oui, précisez : ………………………………………………………………………………………………………

Allergies :
□ oui
□ non

Si oui, précisez : ……………………………………………………………………………………………………..
Modalités particulières à prévoir (ex : couper la viande, mettre la personne à table, etc.) :

……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
Logement / Equipements

Difficultés d’accès au logement (à préciser)  ……………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………………
Equipements ménagers nécessaires : 

	Four
	□ oui □ non
	Frigo
	□ oui □ non

	Micro-ondes
	□ oui □ non
	Congélateur
	□ oui □ non

	…………………………………….
	□ oui □ non
	………………………………………
	□ oui □ non


Risques particuliers pour l’AF :
□ oui
□ non

Animal dangereux :
□ oui
□ non

Si oui, précisez : ……………………………………………………………………………………………………
Estimation de la durée de l’aide :


□ Indéterminée


□ Temporaire

Date de début prévue : .…. /….. /…..
Date de fin prévue :
 ….. /.…. /.….

Horaire / nombre de repas
	
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi
	Samedi
	Dimanche

	Nombre de repas
	
	
	
	
	
	
	


Détermination du coût d’un repas

……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
	Coût d’un repas 
	……,…… €

	Estimation du cout mensuel
	……,…… €


Je marque mon accord sur la contribution financière qui m’est réclamée et affirme sur l’honneur que la présente déclaration est sincère et complète (Arrêté royal 31.6.1993, art. 1er Est puni d’une peine d’emprisonnement de 8 jours à un an celui qui sciemment fait une fausse déclaration ou une déclaration incomplète).

Fait à  …………………………………, le ……/……/……..

	Signature du bénéficiaire ou de son représentant légal

Nom + prénom :


	Signature du travailleur social

Nom + prénom :




PERSONNES DE REFERENCE

	Nom, prénom


	
	
	

	Lien avec le bénéficiaire


	
	
	

	Tél. fixe, travail, gsm


	
	
	

	Adresse


	
	
	

	Email


	
	
	

	Clé
	□ oui  □ non
	□ oui  □ non
	□ oui  □ non

	Référent biotélévigilance
	□ oui  □ non
	□ oui  □ non
	□ oui  □ non

	Tâches réalisées


	
	
	

	Fréquence de passage


	
	
	

	Disponibilité horaire

	
	
	


	Nom, prénom


	
	
	

	Lien avec le bénéficiaire


	
	
	

	Tél. fixe, travail, gsm


	
	
	

	Adresse


	
	
	

	Email


	
	
	

	Clé
	□ oui  □ non
	□ oui  □ non
	□ oui  □ non

	Référent biotélévigilance
	□ oui  □ non
	□ oui  □ non
	□ oui  □ non

	Tâches réalisées


	
	
	

	Fréquence de passage


	
	
	

	Disponibilité horaire
	
	
	


INTERVENANTS PROFESSIONNELS

	
	Nom, adresse, téléphone, mail
	Fréquence de passage / horaire
	Clé 

(Cochez si en possession)

	□ Médecin traitant
	
	
	

	□ Centre de coordination
	
	
	

	□ Infirmier
	
	
	

	□ Kiné
	
	
	

	□ Aide-ménagère 
	
	
	

	□ Garde à domicile
	
	
	

	□ Service repas
	
	
	

	□ Autres SAFA
	
	
	

	□ Service    téléassistance
	
	
	

	□ Administrateur de biens
	
	
	

	□ Service social (*)
	
	
	

	□ Centre de jour
	
	
	

	□ Service de courses
	
	
	

	□ Autres 
	
	
	

	Hôpital de référence :
	Référence mutuelle


*(médiation de dettes, CPAS, autres services sociaux à vocation générale)
� 	S’il y a une liste de menus.
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