DEVIS PRESTATAIRE GRATUIT N°

Date d’établissement du devis : …………

Validité du devis : 1 mois (sous réserve de la confirmation des tarifs réglementaires en vigueur)
· Identification

[Nom de la structure, forme, adresse, ayant obtenu l’Agrément Qualité n° … …délivré le ---/---/--- par la Préfecture de X : ---/---/---/---

Devis établi par 

Nom / Fonction……………………………………

Tél. …………………………………………………

POUR

Nom – Prénom de l’Usager ou son représentant légal  :  
……………………………………………………….

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

Lieu d’exécution de l’intervention (si différent) 
………………………………………………………………………..

Tél. :…………………………………   né(e) le :…………………………………………

Vous avez formulé auprès de notre structure une demande d’intervention à votre domicile destinée à vous accompagner dans votre projet de vie. (Nous avons effectué une évaluation individuelle à votre domicile le …..) et, après concertation avec vous-même et vos proches, nous avons établi le présent devis.

Nature de l’intervention : 
Activités à détailler

( Accompagnement et aide dans les activités domestiques

· activités domestiques (entretien du logement et du linge)

· course et préparation des repas

· assistance administrative à domicile

· autres (à préciser)

( Accompagnement et aide dans les activités de la vie sociale et relationnelle à domicile ou à partir du domicile

· activités de loisirs et de la vie sociale

· soutien de relations sociales

· cours à domicile

· soins d’esthétique à domicile pour les personnes dépendantes 

· prestation de conduite du véhicule personnel de l’Usager
· autres (à préciser)

( Accompagnement et aide dans les actes essentiels de la vie (hors actes de soins)

· aide à la toilette

· aide à l’alimentation

· aide aux fonctions d’élimination

· garde malade à l’exclusion des soins

· soutien des activités intellectuelles, sensorielles et motrices,

· aide à la mobilité, 

· autres (à préciser)

· Réalisation de l’intervention souhaitée
Date de début de l’intervention : …………………………………………………………………………..

Durée prévisionnelle de l’intervention (si connue) : ………………………………………………………. 

Nombre d’heures prévues par semaine : ……………………..………………………………………….

Fréquence des interventions par semaine : ……...…………..………………………………………….
Plage(s) horaire(s) envisagée(s) (sous condition d’une disponibilité du personnel) : ………………..

· Coût horaire estimé 
	
	Coût horaire €
	Nombre d’heures d’interventions
	Total €

	Coût horaire en semaine (a)
	
	
	

	Coût horaire dimanche et jours fériés (b)
	
	
	

	Frais divers (à préciser) (c)
	

	Total mensuel à la charge de l’Usager (a + b + c)
	


· Participation horaire estimée de l’Usager en cas de prise en charge par l’organisme tiers financeur

(Sous réserve de la confirmation des tarifs réglementaires en vigueur et de l’accord du ou des organisme(s) financeur(s) ou d’éventuelles évolutions de leurs tarifs)
Votre participation financière est calculée en fonction de modalités propres à chaque type de financeurs et sous réserve de présentation de vos justifications de ressources.

	
	Tarif horaire €
	Nombre d’heures d’interventions
	Total €

	Participation horaire en semaine (a)
	
	
	

	Participation horaire dimanche et jours fériés (b)
	
	
	

	Frais divers (à préciser) (c)
	

	Total mensuel à la charge de l’Usager (a + b + c)
	


Participation Horaire restant à votre charge ………… €

