Fédération **Ste Marthe" Référence : ENR 031/ V4 Bis
RESEAU EHPAD 24 DOSSIER DE Date : 16/02/2000
. Mise a jour : 24/05/2012
‘/ DEMANDE D'ADMISSION / ]
/ INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES |Page:12 _
Q Annexe : Dossier Médical ENR 050
Entité concernée : NOOKrdre : coveeeeeevecnrneeececnenenn
EHPAD LA MADELEINE GESTION : Direction
STE MARTHE i . Date réception .......cccevveeninennne.

BP 704 Diffusion: EHP AD 24

24107 BERGERAC CEDEX

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Connaissance d’autres résidents @ FEHPAD : ....................o e
Animal de compagnie : oui /7 Non /7 Lequel: .......cccooviiiiiiiiiiiiiiiieea,
Aménagement de la chambre avec du petit mobilier personnel : oui /7 Non £/

AT S S . ..o
Mutuelle : ..o, Numéro d’adhérent : ....................cc..ovvvvini..
AT S S . ..ot

Affiliation aux caisses de retraite complémentaires suivantes :

AG2R :

- UGRC:Non/Z Oui/Z Numéro d’adhérent : ........................

- UGRR:Non /2~ Oui/~ Numéro d’adhérent : ........................

- ISICA:Non /2~ Oui/Z Numéro d’adhérent : ........................
AGRICA :

- CAMARCA:Non/Z/ Oui// Numérodadhérent: ........c...............

- CRCCA: Non/Z Oui/ Numéro d’adhérent : ........................
AUDIENS :

- IRPS: Non/Z/ Oui/Z/ Numérodadhérent: ......c.c...............

- IRCPS:Non// Oui// Numérodadhérent: .........ccc.cco.......
D&O :

- CARCEPT:Non/Z/ Oui/Z/ Numérodadhérent: .......c.cc.c..........

- CRIS: Non /7 Oui// Numérodadhérent: .........cccccco......
IONIS :

- BELIO : Non /7 Oui// Numérodadhérent: .........c..............
IRCEM :

- IRCEM:Non/Z Oui// Numérodadhérent: ......c..c..............
PREMALLIANCE :

- IRSEA:Non// Oui/Z/ Numérodadhérent: ......ccccc.coonn......
REUNICA :

- IREPS:Non// Oui/Z/ Numérodadhérent: ......ccc.c.cvnn.....

- REUNIRET CADRES: Non// Oui/Z/ Numérodadhérent: ......ccccc.ccou......

- REUNI RET SALARIES : Non /7 Oui// Numéro d’adhérent : ........................

Affiliation a d’autres caisses de retraite complémentaires

Ancienne profession du demandeur : .....................cociiiiiiiiiiiiiit, duconjoint : ..........cooiiiiiii
Nombre d'enfants : ...... Nombre d'enfants vivants : ......

Notaire : .......coovvvviiiieeeeieen, AQrESSE & .o Tel: oo

Contrat d'obseques : oui //Non /7 Tél. : ..c.covviniiiiiiian Lieudesépulture: .......ocooviiiiiinneen..
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Datedelademande & ...ccvvevevvrerrvinerninnnns

Signature de la personne concernée ou du représentant Iégal :
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