) . DEMANDE D'AIDE A LA MOBILITE
SOURTUERE  POUR LES PERSONNES AGEES
ET LES PERSONNES HANDICAPEES

Vous devez compléter toutes les informations demandées. I ] I

VOTRE DEMANDE D’AIDE AUX TRANSPORTS

Cochez les cases correspondant a votre demande.

Q
Vous souhaitez : o ﬂ

] Améthyste + ou U] Forfait Améthyste ou [ Allocation chéque taxi

(Une aide de 180 € par an (Utilisation réquliére (Aide de 182,94 € par an pour payer

pour payer vos déplacements en des transports en commun) vos déplacements en taxi ou vehicule

transports en commun occasionnels) adapté) ﬁ

L] Premiére demande daide & la mobilité ou nouvelle demande aprés au moins 2 ans d'interruption
L1 Renouvellement - Date de fin de validité du droit N COUMS © ....ouiiiiiieiiceiee ettt ettt

INFORMATIONS GENERALES

*Nomde famille : oo PIENOM & oo e
N O G NMAISSANCE & eveiieeiie et ettt et e e et e e e e e e e ae e e ae e e e ae e e e eae e e eaeeeeeeeeeeeseeeesaeeeesseeeesaeeeesseeeeaseeeeraneeennneeeenn
*Date de naissance : / / **Sexe: [ Homme L1 Femme

*N° de carte Navigo (indispensable pour toute demande de forfait AMEthyste): ......cooieiericieiciceeeeee e
*Sivous recevez déja des aides du Conseil départemental (APA, PCH), votre numéro familial : ......ccoeevvveeiiiiciiiiieceiins

FAATESSE POSTAIE & ettt ettt ettt ettt ettt e e e te et e es e at e e teent e eh e en st e e eae e st en b e nee Rt et e st e st e teeaeeeseenteenteenneeennen
OB POSTAI BT VIl 1 ot ettt ettt e e e et e e et e e e e bt e et teeeetteeeatteeeetaeeeetttaeeeaaan
**Numéro de téléphone portable : .....ccoeeveeiieiieciiee e FAAresse emMail @ cvveeeiiieeie e
(pour suivre votre demande par SMS)

KNUMEI0 e TIEPNONE IXE & e ettt e ettt e e et e e et e e et e e et e e eesaeeeeaaeeeerseeeeaaeeea

[ Vous étes ancien combattant ou veuve de guerre.

S| VOUS BENEFICIEZ D’'UNE MESURE DE PROTECTION JURIDIQUE (CURATELLE, TUTELLE)

Nom et adresse du repreSENTANT IEGAI & ... i et e ettt e s ettt et e e eaaeaee e et bteeessasereeesenen
PrECISEr 18 TYPE B MESUIE & ittt et esh e e bttt e eab e et ee ettt e et bee e sbbteesbbteeeabteeeeeas
Cachet de lorganisme :

DECLARATION SUR L'HONNEUR

«Je déclare sur 'honneur avoir pris connaissance des conditions d’attribution des aides a la mobilité telles que
définies dans le Réglement Départemental d'Aide Sociale en vigueur a la date de ma demande (consultable sur le site
internet du Département : seinesaintdenis.fr) ».

En application de l'article 441-1du Code Pénal, une fausse déclaration peut étre punie d'une amende ou d'une peine demprisonnement.

Date : Signature du demandeur :



S| VOUS SOUHAITEZ LE FORFAIT AMETHYSTE

o

Cochez les cases correspondant a votre demande. ﬂ
Choisissez le zonage adapté a vos déplacements

(Le choix du zonage n'est pas modifiable en cours d'année) :

[ zones 145, si vous vous déplacez dans toute I'lle-de-France Q

Votre participation sera de 48 € par an. Q
[1 zones 2 a5, sivous vous déplacez dans toute I'lle-de-France sauf Paris

Votre participation sera de 32 € par an. o
[] zones 3 a5, si vous vous déplacez dans toute I'lle-de-France sauf Paris et les villes proches de Paris

Votre participation sera de 26 € par an.

1 Anciens combattants et veuves de guerre : zonage 1a 5. Votre participation financiére sera de 25 €

par an(par convention).

Vous souhaitez payer votre participation :

[ par chéque ou en espéces. Vous devez attendre de recevoir la facture pour payer votre participation

(avis de somme a payer). Ne pas envoyer de chéque avec votre demande.

ou

L] par prélévement automatique annuel :

Vous devez :

- nous donner un Relevé d'ldentité Bancaire (RIB) au format IBAN BIC. Ce RIB ne peut pas étre lié a un livret A.
- et remplir le mandat de prélevement ci-dessous

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Identifiant créancier SEPA
FR 49 ZZZ 400611

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez :
- le Département de la Seine-Saint-Denis a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte
- votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions du Département de la Seine-Saint-Denis

Nom du titulaire du compte a débiter

Nom du créancier

Nom, prénom :

Adresse :

Code postal :

Ville : Pays:

Nom : Département Seine-Saint-Denis
Adresse : Hotel du département - DPAPH
Code postal : 93 006

Ville : Bobigny

Pays : France

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN)

IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC)

oo Lo L,

Date: Signature du titulaire du compte :

Sivous contestez ce prélevement, vous pouvez étre rembourseé par votre banque dans les conditions décrites
dans la convention que vous avez passée avec elle. La demande de remboursement doit étre présentée dans
les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un préléevement autorise.



CONDITIONS GENERALES DU PRELEVEMENT AUTOMATIQUE POUR LE FORFAIT
AMETHYSTE

Les béenéficiaires du forfait Améthyste délivre par le Conseil départemental de la Seine-Saint-Denis doivent
payer une participation financiere. Le paiement de cette participation peut s'effectuer par un prélevement

automatique annuel unique (effectué une seule fois pour l'année ou le droit a été accordé), selon les modalités
décrites ci-apres.

1. Avis d'échéance

Sile forfait Améthyste est accordé au demandeur, le bénéficiaire recoit en piece jointe de la notification
dattribution un avis déchéance indiquant le montant, la date du prélevement annuel a effectuer surle
compte bancaire indiqué dans le mandat de prélévement ci-dessus. Il comportera également le N° RUM
(Référence Unique du Mandat) et |a date de signature de votre mandat, utiles en cas de recours.

2. Montant du prélévement
Ce montant correspond au montant de la participation financiere du bénéficiaire du forfait Améthyste tel
que défini dans le Reglement Départemental d’Aide Sociale.

3. Compte bancaire a utiliser

Le prélevement automatique doit étre réalisé sur un compte courant établi en France. Il ne peut pas se
faire sur un compte épargne ou un livret A. Si vous souhaitez que le prélevement automatique soit réalisé
sur un compte courant autre que le votre, la personne propriétaire du compte devra remplir et signer le
mandat de prélevement.

4. Echéance impayée

Sile prélevement annuel sur le compte désigné sur le mandat de prélevement fourni par le redevable, ne
peut pas étre honorég, I'échéance impayée devra étre réqularisée par le redevable directement auprés du
Trésor public, aprés réception de l'avis des sommes a payer qui lui aura été adressé.

5. Renouvellement du mandat de prélevement

Le redevable fournit a 'appui de chaque demande de renouvellement de son forfait Améthyste un nouveau
mandat de prélevement diment complété et signé, accompagné d'un nouveau Relevé d'ldentité Bancaire
(RIB), désignant le compte sur lequel le prélevement annuel doit étre effectué.

6. Renseignements, réclamations, difficultés de paiement, recours

Tout renseignement concernant le montant de la participation financiére des bénéficiaires et les modalités
de son reglement ou tout recours gracieux sont a adresser a Monsieur le Président du Conseil départemental,
Hotel du Département, DPAPH, SPA, 93006 BOBIGNY Cedex.



DOCUMENTS A ENVOYER OBLIGATOIREMENT AVEC CE FORMULAIRE
POUR UNE PREMIERE DEMANDE D’AIDE A LA MOBILITE

Sivotre dossier n'est pas complet, il vous sera renvoyeé.

Documents obligatoires

L] Copie de votre carte Navigo mois/semaine (avec photo) en cours de validité, si vous souhaitez

un forfait Améthyste.

[ Copie dune piéce d'identité (carte d'identité, passeport de 'Union Européenne, titre de séjour

en cours de validité)

L] Copie du dernier avis dimposition a vos nom et prénom (sauf si vous étes ancien combattant

ou veuve de guerre)

ou le dernier avis dimposition du foyer fiscal auquel vous étes rattaché.e. Votre nom, votre prénom,

le revenu fiscal de référence et le nombre de parts doivent apparaitre clairement sur l'avis dimposition.
[ Copie d'unjustificatif récent de domicile (quittance de loyer, facture EDF...)

ou Déclaration d'hébergement écrite et signée par la personne ou la structure qui vous héberge précisant le déebut
de votre hébergement, avec la copie de son justificatif d'identité et d'un justificatif réecent de domicile.
[ RIB(relevé d'identité bancaire) au format BIC IBAN. Les RIB de livret A ne sont pas acceptés.

Documents obligatoires en fonction de votre situation :

Si vous étes sous protection juridiqgue : [ Copie de l'ordonnance de jugement de tutelle ou curatelle

Sivous avez 60 ans et plus : [ Justificatif de pension de retraite ou de qualité de retraité-e
ou [ Justificatif d'allocations chémage, ASPA (Allocation de Solidarité aux Personnes Agées)
Et [ Attestation de CMU-C ou ACS (Aide Complémentaire Santé) si vous en bénéficiez

Si vous avez 65 ans et plus, et étes reconnu-e ancien combattant ou veuve de guerre :
[] Anciens combattants : copie de la carte de combattant émanant de 'ONAC

(Office National des Anciens Combattants)
L] Veuves de guerre : copie de l'extrait du brevet de pension de veuve de guerre

Si vous avez moins de 60 ans :

Sivous étes titulaire d'une pension d'invalidité ou d'une rente pour accident du travail ou maladie professionnelle :
] Copie de la notification de décision du versement de la pension d'invalidité versée par le régime

de protection sociale du demandeur (sécurité sociale ou régime particulier)

Ou [ Copie de la notification attestant le taux d'incapacité au travail

Ou [ Justificatif de paiement de la pension ou rente

Sivous étes titulaire d'une allocation adulte handicapé (AAH) :

[ Justificatif récent du versement de 'AAH par la CAF (Caisse d'Allocations Familiales)
] Et si vous travaillez, vos 3 derniers bulletins de salaire délivrés par l'employeur ou le Directeur de lESAT

DOCUMENTS A ENVOYER OBLIGATOIREMENT AVEC CE FORMULAIRE POUR UN RENOUVELLEMENT

] Copie du dernier avis dimposition & votre nom (sauf si vous étes ancien combattant ou veuve de guerre)

ou le dernier avis dimposition du foyer fiscal auquel vous étes rattaché-e. Votre nom, le revenu fiscal de référence
et le nombre de parts doivent apparaitre clairement sur l'avis dimposition.

L] RIB(relevé d'identité bancaire) au format BIC IBAN d'un compte bancaire établi en France. Les RIB de livret A
ne sont pas acceptés.

Sivous avez déja bénéficié de I'allocation cheque taxi :
[ Justificatifs des dépenses réalisées avec lallocation cheque taxi



LA PROTECTION DE VOS DONNEES PERSONNELLES

Finalités :

Ce formulaire nous permet d'instruire votre demande et de nous assurer que vous pouvez bénéficier des aides

ala mobilité proposées par le Département de la Seine-Saint-Denis.

Lesinformations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé placé sous la responsabilité
de la cheffe du service Population Agée et responsable du présent traitement.

[ nous permet dexécuter les missions d'intérét public qui nous sont dévolues a destination des personnes ageées

et des personnes en situation de handicap.

Base légale : La base |égale du traitement est I'article 6.1.e du Reglement général 2016/679 sur la protection
des données, entré en vigueur dans notre droit le 25 mai 2018. Cette base légale permet d'assurer correctement
notre mission d'intérét public.

Données traitées :

Catégories de données traitées :

« ldentité (nom, prénom), adresse, date et lieu de naissance, téléphone, courriel ;

- Copie piéeces d'identité (CNI ou passeport ou titre séjour)

« Justificatif de domicile (facture d'¢lectricité ou avis d'imposition ou attestation d'assurance habitation, attestation
d’hébergement ou attestation domiciliation ou attestation de suivi social)

Source des données
Demandeur des aides a la mobilité du Département (Forfait Améthyste, Améthyste +, allocation chéque taxi)

Caractére obligatoire du recueil des données et conséquences en cas de non-fourniture des données
- Les données collectées afin de nous assurer de votre éligibilité au droit sont obligatoires. Elles sont précedees

d'un astérisque (*).
- Les données utiles a l'instruction de votre demande sont recueillies de fagon facultative. Elles sont précédeées de
deux astérisques (**)

Prise de décision automatisée
Le traitement ne prévoit pas de prise de décision automatisée.

Personnes concernées
Le traitement de données concerne les personnes agées ou handicapées résidant en Seine-Saint-Denis demandant
I'attribution de I'aide mobilité.

Destinataires des données

Catégories de destinataires
En fonction de leurs besoins respectifs, sont destinataires de tout ou partie des données : uniquement les agents

habilités de la Direction Autonomie et du centre de contact (Direction des batiments et de la logistique) : Personnes
agées, Personnes en situation de handicap.

Transfert des données hors Union européenne
[l n'est pas prévu de transfert des données hors de I'lUnion Européenne

Durée de conservation des données
Les données collectées via le formulaire sont conservées pour une durée maximale de cing ans a compter de leur
réception.

Sécurité
Les mesures de securité sont mises en ceuvre conformément a la politique de sécurité des systemes d'information
du Département de la Seine-Saint-Denis.



Vos droits sur les données vous concernant

Vous pouvez accéder et obtenir copie des données vous concernant, vous opposer au traitement de ces données,
les faire rectifier ou les faire effacer. Vous disposez également d'un droit a la limitation du traitement de vos don-
nées.

Exercer ses droits

Le délégué ala protection des données (DPO) du Département est votre interlocuteur pour toute demande d'exer-
cice de vos droits sur ce traitement.

Contacter le DPO par voie électronique : dpo@seinesaintdenis.fr

Contacter le DPQ par courrier postal

Département de Seine-Saint-Denis

Alattention du Délégué a la Protection des Données

DINSI

BP 193

93006 BOBIGNY CEDEX

Réclamation aupres de la CNIL
Sivous estimez, apres nous avoir contactés, que vos droits sur vos données ne sont pas respectés, vous pouvez
adresser une réclamation(plainte)ala CNIL.

*Cette donnée est obligatoire. Si vous ne nous la communiquez pas votre demande ne pourra étre instruite.
**Cette donnée est facultative. Si vous ne nous la communiquez pas nous aurons plus de difficultés a vous orienter
vers l'aide adaptée a votre situation. Cependant, vous nétes pas dans lobligation d'y répondre.



