résidence de ensemble

DaCO nn a}’ ensemble

Etablissement médico-social POLE SERIORS SACONNAY

L1 Urgente [1 Préventive

DEMANDE D'ADMISSION
QUESTIONNAIRE ADMINISTRATIF

Renseignements strictement confidentiels

1. Données personnelles

NOM & e Nom de jeunefille : ......cccveiiiiiiiii
Prénom : ..o Prénom du conjoint : ...
N [T
Nepostal : ..o Localité @ ...
QLI =T o 0] =T (5
Date de naissance : .........ccooeovveviviiiiiiinennnn. Lieu de naissance : ..........cccceviiiiiiiiieeeeeeeee.
Etat Civil @ oo Confession @ ......cccuiiiiiiiii e
Nationalité : ... Autorisation de séjour: LI B 0 C
Commune d'origing @ ...........eeuveeeeeieeieneninnnnns Canton d'origine & .........cccccviviiimiiiiiiiiiiiiiinns
Pays d'origine (POUr 1€S EtrangerS) i .....coieiiiiiiiiee e e
Domicilié en Suisse depuis : .......cccceeeeeeee.. Domicilié a Genéve depuis : ..........ccceeeeeee.
(=T oo [0 L= o) I o= (=TT () PP PPPPPPPPPPPPP
ProfeSSION @XEICEE : ... it e e e e e e et e e e e e e e e e e
Inscription autre EMS : [ Oui [1 Non

Sioui, dans quel établiSSEMENT 7 .......ooviiii e

2. Personne de référence a contacter

1 [ o Prénom : ...
o [T
Nepostal : ..o, Localité : ..o
Liendeparenté : ........cooeeeiiiiiieiiiiiiceeeeee, TELPrIVE & oo
Tél. portable : ... Tél. professionnel @ ...,
Email © oo

Prof. du réseau socio-sanitaire (ex : assistante sociale) : ............cccvvriiiiiiiii e,

L’Ancienne-Route 78 ¢ 1218 Grand-Saconnex e Tél. 022 710 22 00 ¢ Fax 022 710 22 80
info@ems-saconnay.ch ¢ www.ems-saconnay.ch
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' 3. Autres personnes

NOM & e Prénom : ...
o [ =TT PSRRI
Nepostal : ..o Localité : ..oveieeeeeeeee e
Liendeparenté : ..o Tl PriVE & e
Tél. portable : ... Tél. professionnel @ ...,
Email © oo

1 [ o Prénom @ ...
o [T
Nepostal © ..o Localité © .ooveeieeeeeee e
Liende parenté : ........ccoeeeiiiiieieiiiiiieeeeee, TELPrIVE & oo
Tél. portable : ... Tél. professionnel @ ...,
Email © oo

NOM & o Prénom @ ...
N [T
N postal : ..o Localité @ ...
Liende parenté : ........ooeeeiiiiiiiiiiiieeeeeee, TELPrIVE & oo
Tél.portable : ........ooveiiiiiieieee Tél. professionnel : ........ccccoeeevviiiiiiiiiiiieees
Email © oo

4. Assurance-maladie

Caisse-maladie (assuranCe de DASs@) @ ...........uuuuuimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e

N° d'assSuré(€) : ....oovvveveeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee Cotisation mensuelle : CHF .........................

5. Prestations complémentaires — Service des prestations complémentaires (SPC)

Etes-vous déja bénéficiaire d'une rente du SPC (ex OCPA)? O Oui 1 Non
Si non, une demande de prestations complémentaires auprés du Service de prestations

complémentaires — SPC (ex OCPA) est-elle en cours ?

L0 Oui/Datedelademande i ..., 0 Non
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6. Situation financiére

Ressources mensuelles (année en cours) versées par :

NOom de 1a CaiSSE AVS / Al & ettt
N R YA B RO
Rente AVS /Al : CHF ..., Allocation pour impotent : CHF ......................
N° SPC (ex OCPA) : oo Rente SPC (ex OCPA): CHF ......................
Nom de la Caisse de prévoyance LPP (2°MCDIlIEr) & .....ccveeeeeeeeeeee e
N° affilié LPP (28 pilier) : ......cccccceevveenneee. Rente LPP (2°™¢pilier): CHF ......................
Avez-vous retiré tout ou partie de votre capital LPP ? [JOui [JNon

Sioui: Date: ..cccoooeiiiiiiiinnnis LI Motif @ i, Montant : .........ccccceeieiiiiee
Nom des autres rentes :

....................................................................................................... CHF ...
....................................................................................................... CHF ...

Etat de la fortune — mobiliére (banque, CCP, titres)

Date valeur: ....ccovveeveeiiieann. Montant total : CHF ..o

Etat de la fortune — immobiliere

Date valeur : .....ccoveeieeieiiainnn.. Valeur fiscale : CHF ..o

Donations et dessaisissements

Avez-vous réalisé une ou plusieurs donations en faveur de membres de votre famille ou
de tiers ?

L1 Qui L1 Non LIMONtant & ..o

Merci de bien vouloir vérifier que vous avez bien rempli
toutes les données requises a votre inscription.
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7. Demande d'admission remplie par

[l Futur Résidant 1 Curateur* L1 AU & e,

Je soussigné-e, déclare sur I'honneur que les renseignements ci-dessus sont exacts et
complets.

Signature du futur Résidant ou
de sonreprésentantlégal : ... Date : oo

*Merci de joindre la copie de la décision du Tribunal

8. Liste des documents a nous fournir

Nous vous remercions d'avance de bien vouloir nous envoyer, dans un premier temps,
les copies des documents suivants : **

FORTUNE : Relevés bancaires ou postaux du mois qui précede
la demande d’admission.

IMPOTS : Avis de taxation de la derniére année
(Administration fiscale cantonale / Tél. 022 327 70 00).

RENTES : A votre entrée, les rentes seront domiciliées a la Résidence.
Justificatif du versement de la rente AVS / Al.

Décision du SPC (ex OCPA) concernant les prestations
complémentaires si déja existantes
(SPC /Tél. 022 546 16 00 le matin).

Justificatif du versement de la rente prévoyance LPP
(2¢me pilier).

Justificatif des autres rentes

(3%me pilier, rente étrangére, rente viagére).
** Aprés étude de votre situation financiére, nous nous réservons le droit de vous demander de nous
fournir des justificatifs supplémentaires.
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