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Rappel :

· Aucune des activités soumises à l’autorisation préalable ne peut être exercée avant l’obtention de l’autorisation prévue à l’article L 313-1-1 du code de l’action sociale et des familles.
La déclaration reste dans tous les cas nécessaire pour bénéficier des avantages fiscaux.
Pour pouvoir se déclarer, les organismes prestataires devront le faire en ligne via NOVA munis de leur autorisation délivrée par le Président du Département.

Informations importantes :

Prendre connaissance du décret du 22 avril 2016 fixant le cahier des charges définissant les conditions techniques minimales d’organisation et de fonctionnement des services d’aide et d’accompagnement à domicile prestataires auprès du public vulnérable (Département de Saône-et-Loire : demandes instruites uniquement pour les personnes âgées et personnes en situation de handicap ou atteintes de pathologies chroniques)

Compléter toutes les rubriques de ce dossier.

Ne pas oublier de joindre toutes les pièces demandées en annexe de ce dossier.

Pour plus de renseignements, vous pouvez prendre contact avec le service chargé des services d’aide et d’accompagnement à domicile de votre Département :  Service Domicile et Établissements au 03 85 39 57 65 ou par mél : sde@saoneetloire71.fr

Transmission de votre dossier de demande :

Pour être considéré recevable, tout dossier doit être transmis impérativement  en 2 exemplaires:

1 exemplaire papier à l’adresse suivante : Département de Saône-et-Loire / Service Domicile et Établissements / Espace Duhesme / 18 rue de Flacé / 71026 Mâcon Cedex 9

Et 1 exemplaire par voie électronique à l’adresse mél suivante : sde@saoneetloire71.fr

A réception de votre dossier, vous allez recevoir :

Un courrier ou courriel accusant réception de votre dossier, qui précisera le cas échéant les informations et documents manquants, les éléments à compléter ou expliciter... (tout dossier incomplet ne pourra pas être instruit) ;
Puis un courrier vous indiquant la date à partir de laquelle est calculé le délai de trois mois durant lequel l’administration doit statuer sur votre demande d’autorisation (si votre dossier est déclaré complet). Le silence de l’administration à l’issue de ce délai vaut rejet.

Pour solliciter l’habilitation au titre de l’aide sociale, se reporter à l’annexe complémentaire correspondante.
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Nom de la structure :		Cliquez ici pour taper du texte.		 
Sigle :					Cliquez ici pour taper du texte.
Statut :  				Cliquez ici pour taper du texte.
Objet : 				Cliquez ici pour taper du texte.

Date de création de la structure : 	Cliquez ici pour taper du texte.

Numéro de SIREN : 			Cliquez ici pour taper du texte.
Numéro de SIRET :			Cliquez ici pour taper du texte.
Numéro de FINESS : 		Cliquez ici pour taper du texte.
Code NAF : 				Cliquez ici pour taper du texte.
Identifiant CNAV (si conventionné) :	Cliquez ici pour taper du texte.

Si association :

· Numéro RNA ou déclaration en Préfecture :	Cliquez ici pour taper du texte.

· Date de publication au Journal officiel :	Cliquez ici pour taper du texte.

· Reconnaissance d’utilité publique : 		 Oui 		 Non	

· Commissaire aux comptes :			 Oui 		 Non	

Si entreprise, inscription au registre du commerce le : Cliquez ici pour taper du texte.
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Siège social

N° :			Cliquez ici pour taper du texte.
Rue :			Cliquez ici pour taper du texte.
Bâtiment :  	     	Cliquez ici pour taper du texte.    
N° d’appartement : 	Cliquez ici pour taper du texte.                    
Escalier :		Cliquez ici pour taper du texte.	
Code postal :  	Cliquez ici pour taper du texte.
Commune :		Cliquez ici pour taper du texte.
Téléphone : 		Cliquez ici pour taper du texte.
Email : 		Cliquez ici pour taper du texte.
Fax :	 		Cliquez ici pour taper du texte.
Site internet :		Cliquez ici pour taper du texte.
 





Adresse de correspondance si différente
N° :			Cliquez ici pour taper du texte.
Rue :			Cliquez ici pour taper du texte.
Bâtiment :  	     	Cliquez ici pour taper du texte.    
N° d’appartement : 	Cliquez ici pour taper du texte.                    
Escalier :		Cliquez ici pour taper du texte.	
Code postal :  	Cliquez ici pour taper du texte.
Commune :		Cliquez ici pour taper du texte.
Téléphone : 		Cliquez ici pour taper du texte.
Email : 		Cliquez ici pour taper du texte.
Fax :	 		Cliquez ici pour taper du texte.
Site internet :		Cliquez ici pour taper du texte.

Identification du représentant légal
Nom : 		Cliquez ici pour taper du texte.
Prénom : 	Cliquez ici pour taper du texte.
Fonction : 	Cliquez ici pour taper du texte.	
Téléphone : 	Cliquez ici pour taper du texte.
Email : 	Cliquez ici pour taper du texte.

Identification de la personne chargée du présent dossier
Nom : 		Cliquez ici pour taper du texte.
Prénom : 	Cliquez ici pour taper du texte.
Fonction : 	Cliquez ici pour taper du texte.	
Téléphone : 	Cliquez ici pour taper du texte.
Email : 	Cliquez ici pour taper du texte.
	
	

	
	

	
	


Coordonnées des locaux administratifs sur le département de Saône-et-Loire 

Adresse :		Cliquez ici pour taper du texte.
Téléphone :		Cliquez ici pour taper du texte.
Email :			Cliquez ici pour taper du texte.
Fax :	 		Cliquez ici pour taper du texte.

Personnes à contacter

Nom du Directeur de l’organisme :	 	Cliquez ici pour taper du texte.
Téléphone :					Cliquez ici pour taper du texte.
Email :						Cliquez ici pour taper du texte.

Nom de la personne en charge du dossier :	Cliquez ici pour taper du texte.	
Téléphone :					Cliquez ici pour taper du texte.
Email :						Cliquez ici pour taper du texte.
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Adhésion à une fédération 
 Oui 		 Non		Si oui, précisez laquelle : 	Cliquez ici pour taper du texte.						
Appartenance à une ou des enseignes 
 Oui 		 Non		Si oui, précisez laquelle : 	Cliquez ici pour taper du texte.

Appartenance à un réseau 
 Oui 		 Non		Si oui, précisez lequel : 	Cliquez ici pour taper du texte.

Appartenance à une coordination locale ou à un CLIC 
 Oui 		 Non	     En cours    Si oui, précisez lequel : Cliquez ici pour taper du texte.


Préciser si vous avez signé des conventions avec des Conseils départementaux, des mutuelles ou d’autres acteurs institutionnels (CAF, CNAV…)
 Oui 		 Non	     En cours    Si oui, précisez lesquelles : Cliquez ici pour taper du texte.

L’organisme est-il déjà autorisé dans un ou plusieurs départements
 Oui 		 Non	     En cours    Si oui, précisez lesquels : Cliquez ici pour taper du texte.

Etes-vous titulaire d’une certification
 Oui 		 Non	     En cours    Si oui, précisez laquelle : 	Cliquez ici pour taper du texte.

Convention nationale dont vous dépendez (CCN BAD, CCN SAP, autre…)
Précisez laquelle : 	Cliquez ici pour taper du texte.
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Indiquez le ou les modes d’intervention de votre organisme :

Prestataire 			 
Sur quelles activités : 	Cliquez ici pour taper du texte.

Prestataire et mandataire 	 
Sur quelles activités : 	Cliquez ici pour taper du texte.

Déclaration		 	 
Sur quelles activités : 	Cliquez ici pour taper du texte.
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Cochez les activités, soumises à l’autorisation préalable (cf décret n°2016-750 du 
6 juin 2016), que vous souhaitez exercer :

Auprès des personnes âgées de plus de 60 ans :

 L'assistance à domicile dans les actes quotidiens de la vie ou aide à l’insertion sociale aux personnes âgées qui ont besoin de telles prestations à leur domicile* ;

 La prestation de conduite du véhicule personnel des personnes âgées du domicile au travail, sur le lieu de vacances, pour les démarches administratives ;

 L'accompagnement des personnes âgées dans leurs déplacements en dehors de leur domicile (promenades, aide à la mobilité et au transport, actes de la vie courante) ;

 Pratique des aspirations endo-trachéales (joindre un justificatif).

Auprès des personnes handicapées ou atteintes de pathologies chroniques :

 L'assistance à domicile dans les actes quotidiens de la vie ou aide à l’insertion sociale aux personnes handicapées ou atteintes de pathologies chroniques qui ont besoin de telles prestations à leur domicile* ;

 La prestation de conduite du véhicule personnel des personnes handicapées ou atteintes de pathologies chroniques du domicile au travail, sur le lieu de vacances, pour les démarches administratives ;

 L'accompagnement des personnes handicapées ou atteintes de pathologies chroniques dans leurs déplacements en dehors de leur domicile (promenades, aide à la mobilité et au transport, actes de la vie courante) ;

 Pratique des aspirations endo-trachéales (joindre un justificatif)

* A l’exclusion d'actes de soins relevant d'actes médicaux à moins qu’ils ne soient exécutés dans les conditions prévues à l’article L.1111-6-1 du code de la santé publique et du décret n°99-426 du 27 mai 1999 habilitant certaines catégories de personnes à effectuer des aspirations endo-trachéales.

Ces activités que vous envisagez de proposer s'adressent exclusivement à des publics fragiles (personnes âgées de 60 ans et plus et personnes handicapées ou atteintes de pathologies chronique) ; vous devez au préalable obtenir une autorisation du Département : vous ne pourrez pas exercer ces activités avant l'obtention de cette autorisation.
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Précisez la zone géographique d’intervention sollicitée sur le département de Saône-et-Loire :

	Cantons
	Communes d’intervention sollicitées
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Afin de justifier la présente demande et le choix de la zone d’intervention envisagée, l’organisme demandeur devra joindre une étude de besoins (étude de marché) comportant :

· Les données démographiques actuelles et celles à venir relatives à la zone d’intervention envisagée. Ces données devront être ciblées sur la population à laquelle s’adressera le service (personnes âgées dépendantes, personnes handicapées ou atteintes de pathologies chroniques) ;

· Un état des services existants sur cette zone géographique.

Ces informations doivent mettre en avant les intérêts liés à la création ou à l’extension d’un service d’aide et d’accompagnement à domicile, avec les activités souhaitées par le demandeur, pour une population donnée, sur la zone d’intervention ciblée.
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Je m’engage à respecter le cahier des charges définissant les conditions techniques minimales d’organisation et de fonctionnement des SAAD prestataires auprès du public vulnérable (décret n°2016-502 du 22 avril 2016) :

 Oui 		 Non

Je m’engage à respecter les obligations liées au régime de l’autorisation :

 Oui 		 Non

Et notamment les outils de la loi 2002.2, qui prévoit que les établissements et services doivent tenir à disposition de leurs bénéficiaires :

· Un livret d’accueil
· Une charte des droits et des libertés de la personne accompagnée
· Un document individuel de prise en charge
· Un règlement de fonctionnement
· Un projet de service

Je note que le passage sous le régime de l’autorisation unique implique l’obligation de réaliser des évaluations (article L 312-8 du CASF) :

· 3 évaluations internes à intervalles de 5 ans au cours des 15 ans d’autorisation ;
· 2 évaluations externes, la première au cours des 7 ans suivant l’autorisation et la seconde au plus tard 2 ans avant le renouvellement de cette autorisation.

La transmission des évaluations conditionne le renouvellement de l’autorisation.


Fait à :		 	Cliquez ici pour taper du texte.

Le :		 	Cliquez ici pour taper du texte.

Nom et signature : 	Cliquez ici pour taper du texte.
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Les activités soumises à l’autorisation sont définies à l’article D 312-6 (modifié par Décret n°2016-502 du 22 avril 2016 - art. 2) :

« Conformément aux dispositions des 6° et 7° du I de l'article L. 312-1, les services d'aide et d'accompagnement à domicile concourent notamment :

1° Au soutien à domicile ;
2° A la préservation ou la restauration de l'autonomie dans l'exercice des activités de la vie quotidienne ;
3° Au maintien et au développement des activités sociales et des liens avec l'entourage.

Ils assurent au domicile des personnes ou à partir de leur domicile des prestations d'aide à la personne pour les activités ordinaires de la vie et les actes essentiels lorsque ceux-ci sont assimilés à des actes de la vie quotidienne, hors ceux réalisés, sur prescription médicale, par les services mentionnés à l'article D. 312-1 à moins que ces actes ne soient exécutés dans les conditions prévues par l'article    L. 1111-6-1 du code de la santé publique et du décret n° 99-426 du 27 mai 1999 habilitant certaines catégories de personnes à effectuer des aspirations endo-trachéales.

Ces prestations s'inscrivent dans un projet individualisé d'aide et d'accompagnement élaboré à partir d'une évaluation globale des besoins de la personne. Elles sont réalisées par des aides à domicile, notamment des auxiliaires de vie sociale ou des accompagnants éducatifs et sociaux.

La personne morale gestionnaire du service est responsable du projet de service mentionné à l'article L. 311-8, notamment de la définition et de la mise en œuvre des modalités d'organisation et de coordination des interventions ».

Les conditions d’organisation et de fonctionnement sont précisées par le cahier des charges du 22 avril 2016 (décret publié au Journal officiel du 24 avril 2016). Elles conditionnent l’autorisation.

Pour remplir correctement ce questionnaire, il vous est recommandé de vous référer à cette base règlementaire.

Votre attention est attirée sur la qualité des réponses à fournir et la qualité des pièces à joindre à ce questionnaire. Ce sont des éléments déterminants pour l’instruction de votre demande d’autorisation.
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L’accueil

Accueil physique, affichage et documentation écrite
(Points 4.1.1, 4.1.3, 4.1.4, 4.3.1, 5.3.1 et 6.1 du cahier des charges)

Disposez-vous de locaux d’accueil du public permettant un accueil physique d’au moins deux demi-journées par semaine, à jours et heures fixes, avec une amplitude horaire minimum, par demi-journée                               de trois heures ? 
 Oui 		 Non

La confidentialité des échanges est-elle garantie ?		
 Oui 		 Non

Ces informations figurent-elles dans le livret d’accueil ? 
 Oui 		 Non

Ces locaux sont-ils adaptés à la coordination des prestations et des personnels ?
 Oui 		 Non

Décrivez ce(s) local (locaux) : 

Adresse :	 	Cliquez ici pour taper du texte.

Téléphone : 		Cliquez ici pour taper du texte.

Locaux dédiés : 	 Oui			 Non

Disponibilité : 		 Permanente	 Temporaire

Occupant : 		 Propriétaire		 Locataire		 Mise à disposition

Joindre une copie du bail commercial ou de la convention de mise à disposition le cas échéant.

Surface totale en m2 :			 	Cliquez ici pour taper du texte.
Dont m2 dédiés à l’accueil du public : 	Cliquez ici pour taper du texte.
Dont m2 dédiés au personnel : 		Cliquez ici pour taper du texte.

Joindre un plan détaillé des locaux.

Les prix des prestations proposées sont-ils affichés dans le local d’accueil du public et à jour ?
 Oui 		 Non

Les documents à disposition du public comportent-ils une information complète, à jour et précise sur tous les points suivants ?

· les prestations proposées :
 Oui 		 Non	
		
· les tarifs des prestations TTC avant déduction d’aide ou de conventionnement :
 Oui 		 Non

· le détail des frais annexes éventuels, le taux horaire ou le prix forfaitaire :
 Oui 		 Non	

· les modalités d’intervention :
 Oui 		 Non	

· les conditions de remplacement et d’intervention en cas d’urgence
 Oui 		 Non	

· le recours à la sous-traitance
 Oui 		 Non	

· les modes de financement potentiels
 Oui 		 Non	

Joindre une copie des tarifs en vigueur tels que présentés au public.
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(Points 4.1.2 et 5.3.5 du cahier des charges)

L’accueil téléphonique est-il assuré ? 

· au minimum 5 jours sur 7 ?
 Oui 		 Non	

· sur une plage horaire de 7 heures par jour ?
 Oui 		 Non	

Une procédure de gestion des messages téléphoniques est-elle organisée ? 
 Oui 		 Non

Si oui, préciser laquelle : 	Cliquez ici pour taper du texte.

Avez-vous une procédure vous permettant d’assurer une permanence téléphonique afin de pouvoir répondre aux situations d’urgence durant les plages horaires de délivrance des services, le cas échéant par des moyens mutualisés avec d’autres organismes autorisés ou de téléassistance ?
 Oui 		 Non

Préciser laquelle : 	Cliquez ici pour taper du texte.

Joindre une copie de la procédure/outil de gestion des appels et une copie de la procédure de permanence téléphonique pour répondre aux situations d’urgence.


Eléments contractuels

1. Proposition d’intervention individualisée, prenant en compte la demande du bénéficiaire et de l’entourage
(Points 4.2.1, 4.2.2, 4.2.4 et 4.2.7 du cahier des charges)

Utilisez-vous un outil ou canevas d’évaluation globale et individualisée des besoins adaptés 
à votre public ? 
 Oui 		 Non

Joindre une copie du modèle utilisé.



L’évaluation est-elle réalisée par un personnel disposant des compétences pour le faire (expérience professionnelle, qualification, formation) ? 
 Oui 		 Non

Préciser lesquelles et/ou qualification de la personne chargée de l’évaluation : 	Cliquez ici pour taper du texte.

Si la prestation attendue n’est pas en adéquation avec les compétences et les moyens que vous pouvez mettre en œuvre, en faites-vous connaître les raisons au bénéficiaire ?
 Oui 		 Non

En substitution ou en complément, l’orientez-vous vers une structure plus adaptée ?
 Oui 		 Non


Un projet individualisé d’aide et d’accompagnement est-elle établi ? 
 Oui 		 Non

Joindre une copie du modèle type.

La proposition d’intervention individualisée prend-elle en compte, si elle existe, l’évaluation réalisée par l’équipe médico-sociale du Département ou de la Maison Départementale des Personnes Handicapées ? 
 Oui 		 Non

La proposition d’intervention individualisée est-elle réalisée avec le bénéficiaire et/ou son entourage ? 
 Oui 		 Non

La proposition d’intervention prend-elle en compte les modalités de coordination avec d’éventuelles autres interventions ? 
 Oui 		 Non


Information sur les financements potentiels et les démarches à effectuer
(Points 4.1.3, 4.1.4, 4.1.6 et 4.2.3 du cahier des charges)

Connaissez-vous les financements potentiels et les démarches à effectuer pour vos bénéficiaires par rapport à votre secteur et à votre activité ? 
 Oui 		 Non

Les faites-vous connaître à vos bénéficiaires ? 
 Oui 		 Non

Disposez-vous d’un document d’information à remettre aux bénéficiaires à ce sujet, distinct du livret d’accueil ?
 Oui 		 Non

Joindre une copie de ce document.










Devis, modèle de contrat, liste des documents laissés aux clients
(Points 4.1.5 et 4.3.2 du cahier des charges)

Établissez-vous un devis pour :

· toute prestation dont le prix mensuel est égal ou supérieur à 100 € TTC ?
 Oui 		 Non

· tout bénéficiaire qui en fait la demande ?
 Oui 		 Non

Joindre un exemplaire comportant : 
· les mentions obligatoires définies dans l’arrêté mentionné à l’article L.113-3 du Code de la consommation ;

Depuis le 1er janvier 2021, le Département de Saône-et-Loire a remplacé le financement aux bénéficiaires de l’Allocation personnalisée autonomie (APA) et de la Prestation de compensation du handicap (PCH) via les « CESU prestataires » par un mode de financement direct aux SAAD. Dès lors que le SAAD en a connaissance, le devis proposé doit faire mention de ces aides départementales et mentionner impérativement les deux éléments suivants : « Montant APA/PCH pris en charge par le Département de Saône-et-Loire :      € TTC » et « Montant restant à charge de l’usager :       € TTC ».


Communiquez-vous au bénéficiaire un modèle de contrat-type (contrat de prestation ou de mandat) ?
 Oui 		 Non

Joindre un exemplaire du contrat-type.

Communiquez-vous au bénéficiaire la proposition d’intervention individualisée ?
 Oui 		 Non


Contrats de prestation avec droit de rétractation
  (Point 4.3.3 du cahier des charges)

En cas de démarchage à domicile, le contrat comporte-t-il un bordereau de rétractation (dont les conditions de présentation et les mentions sont précisées en annexe de l’article R.121-1 du Code de la      consommation) ? 
 Oui 		 Non

Joindre une copie du bordereau de rétractation.


Signature du contrat
  (Points 4.3.2, 4.4.2, 4.5.2 et 6.3 du cahier des charges)

Vos prestations donnent-elles lieu à l’établissement d’un contrat écrit précisant la durée, la fréquence, les horaires d’intervention, le type et le prix de la prestation avant toute prise en charge ?
 Oui 		 Non

Formalisez-vous l’accord du bénéficiaire sur la prestation proposée et ses modalités avant la signature du contrat ?
 Oui 		 Non


En cas d’urgence avérée, recherchez-vous l’accord du proche aidant ?
 Oui 		 Non

Lorsque cette information est disponible, l’estimation du montant restant à charge de la personne accompagnée est-elle jointe au contrat initial ?
 Oui 		 Non

Le contrat précise-t-il les conditions et modalités de changements éventuels des horaires d’intervention, de mise en œuvre et évolution des prestations ?
 Oui 		 Non

Le contrat définit-il les conditions et modalités de réactualisation de l’intervention individualisée ?
 Oui 		 Non


Facturation claire et détaillée et attestation fiscale annuelle
  (Point 4.4.4 du cahier des charges)

Etablissez-vous une facturation claire et détaillée ?
 Oui 		 Non

Délivrez-vous cette facture avant paiement de la prestation ?
 Oui 		 Non

Joindre un modèle de facture.

Conformément à l’article D.7233-1 du code du travail, la facture doit contenir les informations suivantes :
· Le nom et l'adresse de la personne morale ou de l'entrepreneur individuel ;
· Le numéro et la date d'enregistrement de la déclaration si celle-ci a été demandée ainsi que le numéro et la date de délivrance de l'agrément lorsque les activités relèvent de l'article L.7232-1 du code du travail ;
· Le nom et l'adresse du bénéficiaire de la prestation de service ;
· La nature exacte des services fournis ;
· Le montant des sommes effectivement acquittées au titre de la prestation de service ;
· Un numéro d'immatriculation de l'intervenant permettant son identification dans les registres des salariés de l'entreprise ou de l'association prestataire ;
· Les taux horaires de main-d’œuvre ou, le cas échéant, le prix forfaitaire de la prestation ;
· Le décompte du temps passé ;
· Les prix des différentes prestations ;
· Le cas échéant, les frais de déplacement.

Depuis le 1er janvier 2021, le Département de Saône-et-Loire a remplacé le financement aux bénéficiaires de l’Allocation personnalisée autonomie (APA) et de la Prestation de compensation du handicap (PCH) via les « CESU prestataires » par un mode de financement direct aux SAAD. La facture doit faire mention de ces aides départementales et mentionner impérativement les deux éléments suivants : « Montant APA/PCH pris en charge par le Département de Saône-et-Loire :      € TTC » et « Montant restant à charge de l’usager :       € TTC ».


Etablissez-vous une attestation fiscale annuelle ?
 Oui 		 Non

Joindre un modèle d’attestation fiscale.

Conformément à l’article D.7233-4 du code du travail, l’attestation fiscale doit contenir les informations suivantes :
· Le nom, l'adresse et le numéro d'identification de la personne morale ou de l'entrepreneur individuel ;
· Le numéro et la date d'enregistrement de la déclaration ;
· Le nom de la personne ayant bénéficié du service, son adresse, le numéro de son compte débité le cas échéant, le montant effectivement acquitté ;
· Un récapitulatif des interventions faisant apparaître le nom et le code identifiant de l'intervenant, ainsi que la date et la durée de l'intervention.

Lorsque la personne morale ou l'entrepreneur individuel est agréé en application de l'article L.7231- 1 du code du travail mais non déclaré au titre de l'article L.7232-1-1 du même code, les devis, factures et documents commerciaux indiquent que les prestations fournies n'ouvrent pas droit aux avantages fiscaux prévus par l'article L.7233-2 du code du travail.


Le tarif horaire en € TTC facturé est de : 	Cliquez ici pour taper du texte.

Ce tarif comprend-il les frais de dossier ?
 Oui 		 Non

Ce tarif comprend-il les frais de déplacements ?
 Oui 		 Non

Ce tarif comprend-il une intervention 7 jours / 7 ?
 Oui 		 Non

Indiquez les prestations facturées en sus du tarif horaire : 	Cliquez ici pour taper du texte.

Remplir la grille tarifaire (annexe 3.1.3).


Lancement de la prestation

1. Délai de mise en place de l’intervention 

 24 h		 au-delà de 24 h


Le référent de l’intervention
  (Point 4.5.1 du cahier des charges)

Disposez-vous d’un interlocuteur désigné (gestionnaire, encadrant ou référent) au sein de la structure pour chaque bénéficiaire ?
 Oui 		 Non

Communiquez-vous ses coordonnées au bénéficiaire ou à son représentant légal ou à l’entourage ?
 Oui 		 Non



Information des intervenants
  (Point 4.3.4 du cahier des charges)

Transmettez-vous à l’intervenant, en amont de son intervention, les informations sur les besoins spécifiques de la personne accompagnée ?
 Oui 		 Non

Et notamment : 

· les horaires d’intervention
 Oui 		 Non

· les consignes d’accès
 Oui 		 Non

· les éléments techniques utiles sur le contenu de l’intervention
 Oui 		 Non

· les informations sur la situation du bénéficiaire qui permettent de personnaliser la prestation 
 Oui 		 Non


Ces informations sont-elles transmises ? 

Par écrit : 	 Oui 		 Non

Par oral : 	 Oui 		 Non

Vérifiez-vous la bonne compréhension du protocole d’intervention ?
 Oui 		 Non

Si oui, par quel moyen ? :	Cliquez ici pour taper du texte.


Identification des intervenants
  (Point 4.4.1 du cahier des charges)

Organisez-vous une présentation systématique des intervenants au bénéficiaire ?
 Oui 		 Non

Informez-vous le bénéficiaire de l’identité des intervenants ?
 Oui 		 Non

Si oui, par quels moyens le bénéficiaire peut-il identifier l’intervenant (badge, tenue,…) ? :
Cliquez ici pour taper du texte.
 
Informez-vous le bénéficiaire de l’identité des remplaçants ?
 Oui 		 Non

Si oui, par quels moyens ? :	Cliquez ici pour taper du texte.



Un livret d’accueil, une information sur les droits et libertés individuels
  (Point 4.3.1 du cahier des charges)

Remettez-vous un livret d’accueil, sous forme papier, à de vos bénéficiaires ou à leurs représentants      légaux ?
 Oui 		 Non

Comporte-t-il toutes les mentions prévues au point 4.3.1 du cahier des charges ? 
 Oui 		 Non

Le livret d’accueil doit contenir, au minimum, les informations suivantes :
· le nom, le statut, les coordonnées de la personne morale, et la référence d'autorisation ;
· les coordonnées du ou des lieux d'accueil, les jours et les heures d'ouverture ;
· les principales prestations proposées, leurs tarifs avant déduction d'aide et les conventionnements ;
· les périodes d'intervention et les conditions générales de remplacement des intervenants en cas d'absence ;
· les recours possibles en cas de litige à une procédure de médiation conventionnelle ou à tout autre mode alternatif de règlement des différends, en application des dispositions de l’article L.133-4 du Code de la consommation et, pour les prestations destinées aux personnes âgées, aux personnes handicapées ou aux familles fragiles, la liste des personnes qualifiées prévue à l'article L.311-5 du code de l'action sociale et des familles à laquelle la personne accompagnée peut avoir recours en cas de conflit ;
· la possibilité de recourir à une personne de confiance en application des dispositions de l’article L.311-5-1 du Code de l’action sociale et des familles, au cas où la personne accompagnée rencontre des difficultés dans la connaissance et la compréhension de ses droits, ou si elle le souhaite, pour l’accompagner dans ses démarches ;
· les coordonnées des services du Président du Département de Saône-et-Loire.

Les tarifs des prestations proposées avant déduction d'aide et les conventionnements peuvent figurer dans un document annexe joint au livret d'accueil à condition que celui-ci précise que ce document est remis avec le livret.

Sont annexés au livret d’accueil :
· La Charte des droits et libertés de la personne accompagnée ;
· Le règlement de fonctionnement ;
· La liste des personnes qualifiées établie par le représentant de l’Etat et le Président du Département de Saône-et-Loire ;
· Le formulaire de désignation d’une personne de confiance, si celle-ci n’a pas été désignée.

Joindre un exemplaire du livret d’accueil et des pièces qui y sont annexées.


[bookmark: _Toc81819840]Organisation et fonctionnement interne du service d’aide et d’accompagnement à domicile

A. Organisation, management et coordination

1. Modalités d’organisation, d’encadrement et de coordination des interventions
  (Points 3.5, 4.3.4, 4.4.3, 4.5.3, 5.3.2 et 5.3.3 du cahier des charges)

Avez-vous des référentiels ou des pratiques d’intervention formalisées ?
 Oui 		 Non

· Fiches de poste ou de fonction détaillées
 Oui 		 Non

· Référentiel d’intervention (détail des prestations par type de mission)
 Oui 		 Non

· Autres, précisez :	Cliquez ici pour taper du texte.


Organisez-vous des réunions de service avec l’encadrement et les intervenants ?
 Oui 		 Non

Précisez la fréquence :	Cliquez ici pour taper du texte.

Existe-t-il une formalisation de ces réunions ? (ordre du jour, fiche de présence, compte-rendu) ? 
 Oui 		 Non

Précisez :	Cliquez ici pour taper du texte.

Les modalités d’association des intervenants à la coordination avec les autres intervenants et aux réflexions entraînant des modifications d’intervention sont-elles définies ? 
 Oui 		 Non

Précisez :	Cliquez ici pour taper du texte.

Avez-vous défini des procédures :

· Pour le recrutement ? 				 Oui 		 Non

· Pour la planification des embauches ? 		 Oui 		 Non

· Pour la gestion des remplacements prévus ? 	 Oui 		 Non

· Pour la gestion des remplacements non prévus ? 	 Oui 		 Non

· Pour la gestion des congés ?			 Oui 		 Non

· Pour les astreintes ou permanences de 
l’encadrement (soir, week-end et jours fériés) ?	 Oui 		 Non

Joindre une copie de ces procédures.

Utilisez-vous un cahier de liaison ?
 Oui 		 Non

Joindre une copie du cahier de liaison. 


Horaires des interventions
  (Points 5.3.2 et 5.3.3 du cahier des charges)

Nombre d’heures prévues par an :	Cliquez ici pour taper du texte.

Détail par type de prestation (APA, PCH, aide sociale, autres) :	Cliquez ici pour taper du texte.



Quels sont vos jours d’intervention ?

 du lundi au vendredi 	 du lundi au samedi 	 7 jours / 7

En journée, assurez-vous des horaires atypiques (et notamment après 20 h) ?
 Oui 		 Non

Précisez lesquels :	Cliquez ici pour taper du texte.

Assurez-vous la bonne coordination des interventions en assurant vous-même ou, le cas échéant, en faisant assurer par une structure dûment autorisée, les activités prévues, conformément aux stipulations du contrat signé avec la personne accompagnée ?
 Oui 		 Non

Si vous vous y êtes engagé, assurez-vous la continuité des interventions, même en cas d’indisponibilité de l’intervenante et y compris, le cas échéant, les samedis, dimanches et jours fériés ?
 Oui 		 Non

Le faites-vous avec vos moyens propres ?
 Oui 		 Non

Précisez le dispositif :	Cliquez ici pour taper du texte.

Grâce à une mutualisation avec d’autres organismes autorisés ?
 Oui 		 Non

Précisez le dispositif :	Cliquez ici pour taper du texte.

Le bénéficiaire est-il informé de l’intervention d’un autre organisme autorisé ?
 Oui 		 Non

La mutualisation fait-elle l’objet d’un document contractuel ?
 Oui 		 Non

Joindre une copie des conventions de mutualisation/délégation de service.


Le remplacement
  (Point 5.3.4 du cahier des charges)

Avez-vous mis en place une procédure de remplacement en cas d’absence de l’intervenant habituel :

· En cas d’absence prévue de l’intervenant ?
 Oui 		 Non

Précisez laquelle :	Cliquez ici pour taper du texte.

· En cas d’absence inopinée de l’intervenant à l’heure prévue ?
 Oui 		 Non

Précisez laquelle :	Cliquez ici pour taper du texte.

· Pendant les congés annuels de l’intervenant ?
 Oui 		 Non

Précisez laquelle :	Cliquez ici pour taper du texte.

Les conditions générales de remplacement sont-elles précisées dans le contrat signé ?
 Oui 		 Non

Informez-vous le bénéficiaire des conditions générales de remplacement ?
 Oui 		 Non

Précisez comment :	Cliquez ici pour taper du texte.

Dans le cas de personnes accompagnées nécessitant un accompagnement continu pour leur maintien à domicile, le remplacement est-il organisé sans délai ?
 Oui 		 Non

Précisez comment :	Cliquez ici pour taper du texte.

Suivi individualisé

1. Modalités du dispositif de suivi individualisé
  (Points 4.5.2, 4.5.3 et 5.4.1 du cahier des charges)

Avez-vous mis en place un dispositif de suivi individualisé des prestations en lien avec l’intervenant à travers :

· Des remontées des informations orales par l’intervenant/l’aidant ?	 Oui	 Non

· Des remontées des informations écrites par l’intervenant/l’aidant ? 	 Oui	 Non

· Des réunions de suivi des situations avec l’ensemble 
des intervenants ? 		 Oui	 Non

· Donnent-elles lieu à des comptes rendus ? 					 Oui	 Non

· D’autres modalités ? 								 Oui	 Non

Précisez la fréquence :	Cliquez ici pour taper du texte.

Ce suivi est-il prévu :

· Systématiquement après le démarrage de la première intervention ? 	 Oui	 Non

· En continu au jour le jour ?							 Oui	 Non

· Avec un point une fois par mois ? 						 Oui	 Non

· Lors d’une visite à échéance prévue ? 					 Oui	 Non

· Autres ? 									 Oui	 Non

Précisez :	Cliquez ici pour taper du texte.

Par qui est réalisé ce suivi ? :	Cliquez ici pour taper du texte.


Ce dispositif prévoit-il une réactualisation du projet d’intervention? 		 Oui	 Non

· Au moins une fois par an ? 							 Oui	 Non

· À un rythme plus fréquent pour des situations le justifiant ? 		 Oui	 Non

· Autres ? 									 Oui	 Non

Précisez :	Cliquez ici pour taper du texte.

Qui réalise cette réactualisation ? :	Cliquez ici pour taper du texte.


Tenez- vous à jour l’historique des interventions ? 					 Oui	 Non

De quelle manière ? :		Cliquez ici pour taper du texte.



Le respect de la prestation, de ses horaires, l’information sur les changements éventuels
  (Point 4.4.2 du cahier des charges)

Quels moyens avez-vous mis en place pour contrôler le respect des prestations par les intervenants ?

Décrivez-les :		Cliquez ici pour taper du texte.

Réalisez-vous des visites inopinées chez le bénéficiaire lorsqu’une prestation est en cours de réalisation ?
 Oui 		 Non

Informez-vous le bénéficiaire ou, sous réserve de son accord, le proche aidant qu’elle a désigné, des changements éventuels des horaires d’intervention et des évolutions des prestations initialement définies ?
 Oui 		 Non

Si oui, par quel moyen ? :		Cliquez ici pour taper du texte.

Sollicitez-vous l’accord du bénéficiaire ou, sous réserve de son accord, le proche aidant qu’elle a désigné avant toute modification de mise en œuvre du service ?
 Oui 		 Non

Si oui, par quel moyen ? :		Cliquez ici pour taper du texte.



Bientraitance, prévention de la maltraitance et dispositif de signalement

1. Relation de dialogue, respect de la confidentialité et de l’intimité des personnes par les intervenants
  (Points 3.3, 3.2 et 5.2.2 du cahier des charges)

Sensibilisez-vous les intervenants aux problématiques de santé au travail, telles que les risques professionnels ? 
 Oui 		 Non

Sensibilisez-vous les intervenants au respect de la confidentialité et de l’intimité des personnes ? 
 Oui 		 Non

A titre d’exemples :
 
Au moment du recrutement, sensibilisez-vous les candidats à ce sujet par des exercices de mise en situation ?
 Oui 		 Non

Leur faites-vous signer un engagement par écrit à ce sujet ?
 Oui 		 Non


Abordez-vous ce sujet en groupes d’échanges de pratiques ?
 Oui 		 Non

Insistez-vous sur la confidentialité des informations médicales ?
 Oui 		 Non

Sécurisez-vous les dossiers «papier» et les dossiers informatisés ?
 Oui 		 Non

Si oui, de quelle manière ? :		Cliquez ici pour taper du texte.


Délégation de pouvoir sur les avoirs, biens ou droits ou donations
  (Point 5.2.4 du cahier des charges)

Informez-vous les intervenants et les encadrants qu’il leur est interdit de recevoir toute délégation de pouvoir sur les avoirs, biens ou droits, toute donation, tout dépôt de fonds, de valeur ou de bijoux de la part des bénéficiaires auprès desquels ils interviennent ? 
 Oui 		 Non

Si oui, de quelle manière ? :		Cliquez ici pour taper du texte.


La réponse aux situations d’urgence
  (Points 4.5.3 et 5.3.5 du cahier des charges)

Avez-vous défini une procédure pour répondre aux situations d’urgence ?
 Oui 		 Non

· Si une situation nécessite l’intervention d’un service de secours : 	 Oui		 Non

· S’il s’agit d’un cas de maltraitance avéré : 				 Oui 		 Non

· S’il s’agit de la mise en danger d’un intervenant : 			 Oui 		 Non

· Lorsque l’entourage habituel d’un bénéficiaire, 
indispensable à sa vie quotidienne, fait défaut :			 Oui 		 Non

· En informez-vous la personne accompagnée ou son
proche aidant ? :							 Oui 		 Non

Joindre une copie de ces procédures.


Transmettez-vous au Département de Saône-et-Loire toute information relative à un dysfonctionnement grave dans la gestion ou l’organisation du service, susceptible d'affecter la prise en charge des usagers, leur accompagnement ou le respect de leurs droits, et de tout évènement ayant pour effet de menacer ou de compromettre la santé, la sécurité ou le bien-être physique ou moral des personnes prises en charge ou accompagnées ?
 Oui 		 Non

Quelle est votre procédure de remontée des événements indésirables graves (EIG) ? Cliquez ici pour taper du texte.

Joindre une copie de cette procédure.


Prévention de la maltraitance
  (Points 5.2.2 et 5.2.3 du cahier des charges)

Organisez-vous des réunions de prévention de la maltraitance ?
 Oui 		 Non

Existe-t-il une traçabilité de ces réunions (ordre du jour, liste des participants) ?
 Oui 		 Non

Avez-vous des critères relatifs à la prévention de la maltraitance dans le recrutement des intervenants ?
 Oui 		 Non

· Vérification des références ? 					 Oui 		 Non

· Mise en situation pour analyse des réactions du candidat ? 	 Oui 		 Non

· Suivi durant la période d’essai ? 					 Oui 		 Non 

· Autres ? 								 Oui 		 Non

Préciser :	Cliquez ici pour taper du texte.

Organisez-vous une formation des encadrants et des intervenants à la prévention de la maltraitance et promotion de la bientraitance ?
 Oui 		 Non

Préciser le type de formation et la fréquence des formations :	Cliquez ici pour taper du texte.



Soutien aux intervenants
  (Points 5.2.1 et 5.2.2 du cahier des charges)

Organisez-vous des actions de soutien des intervenants dans leur pratique professionnelle ?
 Oui 		 Non

Organisez-vous des actions de soutien des encadrants dans leur pratique professionnelle ? 
 Oui 		 Non

Préciser par quels moyens et selon quelle fréquence :	Cliquez ici pour taper du texte.


Proposez-vous des actions de formation permettant une meilleure qualification des salariés et une valorisation des parcours professionnels ?
 Oui 		 Non

Disposez-vous d’un plan de formation annuel et/ou d’un tableau récapitulatif des formations ou réunions réalisées ? 
 Oui 		 Non

Joindre une copie du plan de formation.

Quels outils ou procédure utilisez-vous pour évaluer les besoins en formation des intervenants et des encadrants ? : 	Cliquez ici pour taper du texte.








Contrôles, traitement des réclamations et gestion des conflits

1. Contrôles internes réguliers sur l’application du cahier des charges
  (Point 5.4.3 du cahier des charges)

Bénéficiez-vous d’une certification volontaire délivrée par un organisme mentionné à l'article L.433-4 du code de la consommation ?
 Oui 		 Non			

Si oui, nom du bureau certificateur :		Cliquez ici pour taper du texte.

Date de fin de validité de la certification :	Cliquez ici pour taper du texte.


Procédez-vous à des contrôles réguliers en interne ?
 Oui 		 Non		

Quelle est la périodicité de ces contrôles ? :	Cliquez ici pour taper du texte.

Quelles sont les modalités de ces contrôles (notamment, qui les effectue) ? : Cliquez ici pour taper du texte.


1. Contrôle des heures d’intervention
  (Point 4.4.2 du cahier des charges)

Disposez-vous d’un système de télégestion, pour le contrôle des heures effectuées par les intervenants ? 
 Oui 		 Non

Si oui, nom du logiciel :		Cliquez ici pour taper du texte.

Nom du dispositif de télégestion :	Cliquez ici pour taper du texte.

Nom de la personne (responsable/comptable) chargée de la facturation : Cliquez ici pour taper du texte.

Modalités d’arrondis pour la facturation :	Cliquez ici pour taper du texte.


Traitement des réclamations et gestion des conflits
  (Point 4.5.3 du cahier des charges)

Avez-vous prévu une procédure de traitement des réclamations écrites ?
 Oui 		 Non

Précisez :	Cliquez ici pour taper du texte.

Avez-vous prévu une procédure de traitement des réclamations orales ?
 Oui 		 Non

Précisez :	Cliquez ici pour taper du texte.

Joindre une copie de ces procédures.


Existe-t-il une traçabilité de l’historique des réclamations (nature, suites données, délai de règlement) ?
 Oui 		 Non

Précisez :	Cliquez ici pour taper du texte.

La liste des personnes qualifiées auxquelles le bénéficiaire peut faire appel en cas de conflit non résolu figure-t-elle dans le livret d’accueil ?
 Oui 		 Non


Evaluations

1. Enquête qualité annuelle
  (Point 5.4.4 du cahier des charges)

Procédez-vous au moins une fois par an à une enquête auprès des bénéficiaires et /ou de leurs représentants légaux sur leur perception de la qualité des interventions ?
 Oui 		 Non

Joindre une copie de cette enquête.

Comment exploitez-vous cette enquête ? :	Cliquez ici pour taper du texte.

Une restitution est-elle organisée ?
 Oui 		 Non

Si oui, selon quelles modalités ? :	Cliquez ici pour taper du texte.

En dehors de l’enquête annuelle de satisfaction, associez-vous les personnes à qui les prestations sont délivrées au fonctionnement du service par le biais :

· De groupes d'expression 							 Oui 	 Non

Précisez la forme et la fréquence :	Cliquez ici pour taper du texte.

· De consultations de l'ensemble des personnes prises en charge ainsi que, en fonction de la catégorie de personnes bénéficiaires, les familles ou représentants légaux sur toutes questions concernant l'organisation ou le fonctionnement du service 				 Oui 	 Non

Précisez la forme et la fréquence :	Cliquez ici pour taper du texte.

Charte de qualité
  (Points 5.4.2 et 5.4.3 du cahier des charges)

Si vous êtes un organisme disposant de plusieurs établissements, disposez-vous d’une charte de qualité régissant les règles de fonctionnement de l’ensemble de vos sites ?
 Oui 		 Non

Joindre une copie de cette charte.

Adhérez-vous à la charte nationale qualité des services à la personne ?
 Oui 		 Non

Prise en compte des recommandations de bonnes pratiques de l’ANESM-HAS
  (Point 5.4.5 du cahier des charges)

Avez-vous pris connaissance des recommandations de bonnes pratiques de l’ANESM-HAS ?
 Oui 		 Non


Recrutement et qualification

1. Processus de recrutement
  (Points 5.1.2 et 5.1.5 du cahier des charges)

Avez-vous prévu une procédure de recrutement permettant de recevoir physiquement chaque candidat afin de vérifier leurs motivations, qualifications et expérience professionnelle ?
 Oui 		 Non

Si oui, joindre une copie de cette procédure.

Si non, décrire votre procédure de recrutement :	Cliquez ici pour taper du texte.


Qualification du personnel
(Points 5.1.1 à 5.1.4 et 6.2 du cahier des charges et article 5 du décret n°2016-502 
du 22 avril 2016)

Pour réaliser vos missions, disposez-vous de compétences qui permettent de garantir la qualité de la prestation rendue, assurant ainsi, personnellement ou avec des salariés, les trois fonctions suivantes :

· la fonction de direction						 Oui 		 Non

· la fonction d’encadrement						 Oui 		 Non	

· la fonction d’intervenant auprès des personnes accompagnées 	 Oui 		 Non

























TABLEAU DES MOYENS HUMAINS DE LA STRUCTURE A COMPLETER

	DIRECTEUR
Nom et prénom
	Diplôme
	Expérience professionnelle
	Date de recrutement
	CDI
	Autre contrat

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ENCADRANT
Nom et prénom
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	INTERVENANT
Nom et prénom
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	Expérience professionnelle
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Joindre les copies des diplômes et des curriculum-vitae et/ou tout document permettant d’attester des formations ou expériences professionnelles, conformément aux points 5.1.3, 5.1.4 et 6.2 du cahier des charges.
Joindre une copie recto-verso de la pièce d’identité du dirigeant.
Joindre l’extrait du casier judiciaire vierge (bulletin n° 3) du gestionnaire.

Dans le cas d'une première demande autorisation, ce tableau peut être remplacé par un descriptif précis des emplois que la structure se propose de créer (fiches de postes) et des pré-requis exigés pour ces emplois :

Cliquez ici pour taper du texte.

Joindre les fiches de postes.
 






Connaissance du secteur

1. Bonne connaissance du contexte local social et médico-social correspondant au public auquel il s’adresse
  (Point 3.3 du cahier des charges)

Travaillez-vous avec les CLIC, maisons des aînés ou autres dispositifs et établissements et services sociaux et médico-sociaux ?
 Oui 		 Non

Si oui, précisez les partenariats entrepris ou visés :	Cliquez ici pour taper du texte.

Connaissez-vous le schéma de l’autonomie des personnes âgées et des personnes handicapées du Département de Saône-et-Loire ?
 Oui 		 Non

Disposez-vous des compétences pour aider vos bénéficiaires dans leurs démarches administratives (demande d’allocation personnalisée d’autonomie etc…) ?
 Oui 		 Non






































[bookmark: _Toc81819841]Annexes
[bookmark: _Toc81819842]Pièces justificatives et transmission de la demande

[bookmark: _Toc81819843]Pièces obligatoires à fournir par tous les organismes : 

Dossier de demande d’autorisation rempli et signé
Modèle de devis
Modèle de contrat type précisant notamment la durée, le rythme et le coût de la prestation (ou document individuel de prise en charge)
Modèle de facture
Modèle de contrat de travail
Modèle d’attestation fiscale
Livret d’accueil et ses annexes (document précisant l’offre de services....)
Charte des droits et des libertés de la personne accompagnée
Cahier de liaison
Modèle d’outil ou de canevas d’évaluation globale et individualisé des besoins des clients
Document d’information des clients en matière fiscale
Budget prévisionnel selon la trame fournie par le Département de Saône-et-Loire
Tableau des moyens humains ou descriptif des moyens humains envisagés
Copie des diplômes certifiés conforme 
Copie des CV
Copie de la pièce d’identité du dirigeant (recto-verso)
Projet de service
Règlement de fonctionnement du service
Extrait du casier judiciaire vierge (bulletin n°3) du gestionnaire
Liste éventuelle des sous-traitants

[bookmark: _Toc81819844]Autres pièces obligatoires:

Pour les organismes ayant plusieurs établissements : charte qualité
En cas de démarchage à domicile : modèle de contrat avec bordereau de rétractation
Et selon le statut juridique de la structure demandeuse :

Entreprise : l’extrait Kbis  

Auto-entrepreneur : Déclaration

Association : Récépissé de déclaration à la Préfecture et statuts





[bookmark: _Toc81819845]Grille tarifaire

	Grille tarifaire pour les prestations des SAAD

	ACTES ESSENTIELS ET VIE SOCIALE

	Tarif horaire facturé :
	€ TTC

	
	

	Ce tarif inclut-il :
	

	
	

	Aide au lever
	 Oui 		 Non

	Si non, indiquer le forfait appliqué
	€ TTC

	
	

	Aide au coucher
	 Oui 		 Non

	Si non, indiquer le forfait appliqué
	€ TTC

	
	

	Toilette, Habillage
	 Oui 		 Non

	Si non, indiquer le forfait appliqué
	€ TTC

	
	

	Aide au repas (détailler si besoin)
	 Oui 		 Non

	Si non, indiquer le forfait appliqué
	€ TTC

	
	

	Change des protections
	 Oui 		 Non

	Si non, indiquer le forfait appliqué
	€ TTC

	
	

	Aide aux transferts (changements de position)
	 Oui 		 Non

	Si non, indiquer le forfait appliqué
	€ TTC

	
	

	Lien social et relationnel (lecture, jeux…)
	 Oui 		 Non

	Si non, indiquer le forfait appliqué
	€ TTC

	
	

	Accompagnement hors du domicile (promenade, transport, démarches administratives…)
	 Oui 		 Non

	Si non, indiquer le forfait appliqué
	€ TTC

	
	

	Intervention de nuit (préciser si besoin)
	 Oui 		 Non

	Si non, indiquer le forfait appliqué
	€ TTC

	
	

	Intervention dimanche et jour férié
	 Oui 		 Non

	Si non, indiquer le forfait appliqué
	€ TTC

	
	

	Pratique des aspirations endo trachéales (formation obligatoire)
	 Oui 		 Non

	Si non, indiquer le forfait appliqué
	€ TTC

	
	

	Frais kilométriques
	 Oui 		 Non

	Si non, indiquer le forfait appliqué
	€ TTC

	
	

	Frais de dossier
(montant sollicité à l’ouverture du dossier)
	 Oui 		 Non

	Si non, indiquer le forfait appliqué
	€ TTC

	
	

	Frais de gestion
	 Oui 		 Non

	Si non, indiquer le forfait appliqué
	€ TTC

	
	

	Autres (préciser)
	 Oui 		 Non

	Si non, indiquer le forfait appliqué
	€ TTC




[bookmark: _Toc81819846]Budget prévisionnel (hors demande d’habilitation au titre de l’aide sociale)



	
	N
	N+1
	N+2

	DEPENSES
	 
	 
	 

	GROUPE I : dépenses afférentes à l'exploitation courante
	
	 
	 

	GROUPE II : dépenses afférentes au personnel
	
	 
	 

	GROUPE III : dépenses afférentes à la structure
	
	 
	 

	TOTAL GENERAL (groupe I + groupe II + groupe III)
	
	 
	 

	Déficit ou excédent de la section d'exploitation reporté
	 
	 
	 

	TOTAL DEPENSES D'EXPLOITATION
	 
	 
	 

	
	
	
	

	RECETTES
	N
	N+1
	N+2

	GROUPE I : produits de la tarification et assimilés
	 
	 
	 

	GROUPE II : autres produits relatifs à l'exploitation
	 
	 
	 

	GROUPE III : produits financiers et produits non encaissables
	 
	 
	 

	TOTAL GENERAL (groupe I + groupe II + groupe III)
	 
	 
	 

	Déficit ou excédent de la section d'exploitation reporté
	 
	 
	 

	TOTAL RECETTES D'EXPLOITATION
	 
	 
	 

	
	N
	N+1
	N+2

	Activité prévisionnelle en heures
	 
	 
	 

	
	
	
	

	Base de calcul du tarif horaire HT
(dépenses d’exploitation – recettes des 
groupes II et III)
	
	
	

	Tarif horaire HT
	
	
	

	Tarif horaire TTC (TVA 5,5 %)
	
	
	

























[bookmark: _Toc81819847]Informations concernant l’habilitation à l’aide sociale

Référence juridique : Code de l’Action Sociale et des Familles (CASF)

Définition : l’aide sociale est l’expression de la solidarité de la collectivité à l’égard des personnes qui en raison de leur état physique et/ou mental, de leur situation économique et sociale, ont besoin d’être aidées.

L’habilitation au titre de l’aide sociale est l’acte par lequel la collectivité détermine la capacité maximale d’un service qui pourra être financée sur des fonds publics. Ainsi, lorsque le financement des prestations relève de l’aide sociale du Département, il est fait référence à l’habilitation au titre de l’aide sociale. Le Président du Conseil départemental est compétent pour délivrer l’habilitation.

L’habilitation au titre de l’aide sociale peut être refusée (article L 313-8 CASF) lorsque les coûts de fonctionnement sont manifestement hors de proportion avec le service rendu ou avec ceux des établissements fournissant des services analogues ou lorsque les coûts de fonctionnement sont susceptibles d’entrainer, pour les budgets de collectivités territoriales, des charges injustifiées ou excessives compte tenu d’un objectif d’évolution des dépenses délibérée par le Conseil Départemental.

Droits pour l’usager en situation de handicap : lorsque la personne accompagnée est une personne en situation de handicap, les prestations facturées peuvent être financées par la Prestation de Compensation du Handicap (PCH)*. Lorsque le service est habilité au titre de l’aide sociale, le montant de la  PCH correspond au tarif facturé. Lorsque le service n’est pas habilité au titre de l’aide sociale, le montant de la PCH est limité à 17,77 € par heure d’intervention.

Obligations des services autorisés et habilités au titre de l’aide sociale : dès lors que le service dispose d’une habilitation :
- le service doit transmettre chaque année son budget prévisionnel N, au plus tard le 31 octobre N-1, selon un cadre normalisé et une procédure encadrée par le CASF,
- le tarif horaire est fixé par le Président du Département (L 314-1 II CASF) pour les activités réalisées au titre de l’autorisation. Le tarif est fixé transport compris et s’applique la semaine, le week-end et les jours fériés,
- le service doit transmettre chaque année le résultat de l’exercice N, (compte administratif), au plus tard le 30 avril N+1, selon un cadre normalisé et une procédure encadrée par le CASF,
- le résultat net dégagé par l’activité n’est pas acquis par le gestionnaire. L’imputation comptable est décidée par le Président du Conseil départemental

L’ensemble des dispositions relatives aux règles de compétence en matière tarifaire relève des articles R 314-3 à R 314-63 du CASF (dispositions communes aux établissements et services) complété par les articles R 314-130 à R 314-136 spécifiques aux services d’aide à domicile.

Si vous souhaitez solliciter l’habilitation au titre de l’aide, votre dossier d’autorisation doit être complété de la présentation de votre budget selon le cadre normalisé TELEBUDGET Aide à domicile - document que l’on vous fera parvenir uniquement sur demande -, accompagné d’un rapport budgétaire explicitant les dépenses et recettes proposées (reconductions, mesures nouvelles sollicitées), les éléments relatifs à la convention nationale appliquée, les usages ou accords d’entreprise extra-conventionnels non opposables à l’autorité de tarification (chiffrage à part demandé).

*Le champ d’application de la PCH et ses modalités d’attribution sont précisés notamment par les décrets n°2007-158 du 5 février 2007, n°2008-450 et n°2008-451 du 7 mai 2008 codifiés aux Codes de l’action sociale et des familles et de la sécurité sociale



[bookmark: _Toc81819848]Décret n°2016-502 du 22 avril 2016 relatif au cahier des charges national des services d’aide et d’accompagnement à domicile
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[bookmark: _Toc81819849]Information sur la dématérialisation des échanges entre les Services d’aide et d’accompagnement à domicile (SAAD) et le Département de             Saône-et-Loire


Depuis le 1er janvier 2021, le Département de Saône-et-Loire a remplacé le financement aux bénéficiaires de l’Allocation personnalisée autonomie (APA) et de la Prestation de compensation du handicap (PCH) via les « CESU prestataires » par un mode de financement directe aux SAAD.

Ce nouveau mode de financement s’effectue sur la base d’un dispositif d’échanges dématérialisés des plans d’aide personnalisés, du contrôle d’effectivité des interventions à domicile et de la dématérialisation des factures correspondantes.

Pour être mis en œuvre, tout SAAD intervenant en Saône-et-Loire doit être doté ou s’engager à se doter :
· d’un système de télégestion se basant systématiquement sur un horodatage 
· et d’un outil de planification des interventions compatible ESPPADOM (référentiel partagé de manière consensuelle par l’ensemble des éditeurs et les principales fédérations des services à la personne).

Les échanges SAAD / Département de Saône-et-Loire s’effectuent via un portail d’échanges et de dématérialisation des données nommé « plateforme SOLIS-SAD » (Up Domatel).

La « Charte » annexée au présent dossier définit les modalités de télétransmission et les règles de gestion applicables à tous les SAAD intervenant sur le département.
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