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DOSSIER DE DEMANDE UNIQUE EN VUE D’UNE ADMISSION TEMPORAIRE OU PERMANENTE
EN ETABLISSEMENT D'HEBERGEMENT POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES (EHPAD)

Article D, 312-155-0 du code de 'action sociale et des familles

e e

Nom:
Prénom :
Date de dépdt : ]/

——e.

1. TYPE D’HEBERGEMENT/ACCUEIL TEMPORAIRE SOUHAITE

 Hébergement permanent
| Date d’entrée souhaitée: ___/___/
immédiate : OUI CINON O

pans les 6 mois : OVIO KON OO

£chéance plus lointaine : OUI CINON D

Date exacte {lecaséchéant): ___/___/

! Admls-sion avec le conjoint souhaitée : OUI O NON ]

| Accueil de jour
Date d'entrée souhaitée: __/__ [/

Immédiate : OUIDNON O3

| Danstes 6 mois : OUIONON ]

| Echéance plus lointaine : OUI CJ NON 0
Date exacte (le cas échéant): ___/___ /

| Combien de jours ou de demi-journées par semaine |
de 12 semaine Combien de nuits par semaine/mois (précisez le nombre

(précisez le nombre de jours et les jours

| souhaltés) : /

——

‘Commentalre de V'établissement

. | Durée souhaitée du séjour (en nombre de jours) :

Admission avec Ie conjoint souhaitée :OUICI NOND)

| Hebergement temporaice |
| Date d'entrée souhaitée: __/___ [ -
; Immédiate : OUI O NON D
Dans les 6 mois : OUI O NON O
Echéance plus lointaine : OUI T NON [
Date exacte {le cas échéant): __/___/

| Accuell denult
Date d'entréesouhaitée: /[
Immédiate : OUI DO NON O
Dans les 6 mois : OUt I NON DO
Echéance plus lointaine : OUI JNON D
Date exacte (le cas échéant): ___ /[ __/

de nuits et les nuits de la semaine souhaitées):
i ,_ - ] - e e

Page 1sur 10



2. INFORMATIONS IMPORTANTES

Le présent dossier de demande unique est 3 compléter en vue d'une demande d'admission, permanente ou
temporaire, en EHPAD,

Une fois complet, vous pouvez l'adresser aux établissements de votre choix. Ce dossier est 8 remplir en un seul
exemplaire et & photocopier en fonction du nombre d'établissements visé.

Attention : il ne vaut que pour une inscription sur une fiste d’attente. Son dépb6t ne vaut en aucun cas admission.

La version dématérialisée du dossier est disponible sur le site : . -
Celle-ci peut &tre complétée en ligne et sauvegardée en vue de Penvoi du dossier & plusieurs établissements.

Constitution du dossier :
Le dossler comporte ;

o unvolet administratif : Il peut &tre complété par le demandeur (vous) ou toute personne de votre entourage
habilitée 2 le faire (famille, personne de confiance, travailleur social, personne chargée de la protection
Juridique, etc.);

Il est signé par le demandeur (vous) ou votre représentant légal.
un volet médical : il doit &tre complété par votre médecin traitant ou un autre médecin. Ce volet doit étre

transmis sous pli confidentiel au médecin coordonnateur de Y établissement qui pourra émettre un avis sur la
capacité de FEHPAD & vous recevolr au regard de la capacité de soins de ['établissement.

- Photocopie de la carte nationale d'identité ou du passeport
- Photocopie du livret de famille
- Photocopie de la carte de séjour pour les étrangers

- Photocopie de 'attestation de la carte vitale ou attestation CMU (couverture maladie universetle)
| - Photocopie de la mutuelle ou CMUC {couverture maladie universelle complémentaire)
- Justificatifs attestant du montant de retraite -

- Photocopie du demnier avis d’imposition ou de non-imposition
- Notification du conseil départemental du droit & Vaide socisle (le cas échéant)
Notification de Iallocation personnalisée d’autonomie (APA) & domicile pour Faccuell temporaire {le cas

échéant)
- Notification de FAPA établissement pour Fhébergement permanent (le cas échéant)

Vous pouvez également consulter le site Intemet www.pour-es-personnes-agees.gouv.fr pour comparer les

solutions d’hébergement, les tarifs, etc.

Photocopie de Fordonnance de jugement de mise sous protection juridique de la personne (le cas échéant)

Ce document Cerfa pourra alimenter le systéme d’information pour le suivi du parcours des personnes {via trajectoire
le cas &échéant).

NB : Pour tout renseignement compiémentaire {habilitation 3 V'side soclale, tarifs des établissements, attribution de
I'allocation personnalisée d'autonomie) il convient de contacter ie conseil départemental de votre département.
Si Pétablissement se trouve dans un autre département, il convient de contacter le consell départemental de ce

département.

3 Una fols la damande d'admission sccepide, ba diraction da Fétablissemant se réserve te droit de demander das pldces justificatives complimentaires.
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[DOSSIER ADMINISTRATIF A REMETTRE AU DIRECTEUR DE LETABLISSEMENT
(4 PAGES)

1. ETAT CIVIL DE LA PERSONNE CONCERNEE PAR L’HEBERGEMENT OU L’ACCUEIL

Civilité : Monsieur [J Madame 0

Nom d'usage
Nom de naissance

Prénom(s) |

patedenaissance | | | | L1 111 Nationalité |

N* Sécurité sociale I O R I I I I
N® CAF I I O O I I I I T I

situation familiale (cocher la mention utile)

Célibataire 0 Vie maritale [} Pacsé(e) 0 Mariéle) O Veuf (vé&) O Séparé(e) [ Divorcé{e) O
Nombred'enfant{s):
Présence d'un aidant! - OUIO NON O

Désignation d’une personne de confiance?: OUI D NON O

Existence d'un animal de compagnie : OUI O] NON O3
2. LIEU DE VIE DE LA PERSONNE CONCERNEE A LA DATE DE LA DEMANDE (cocher la mention utile)

Domicile D) Chez enfant/proche U1 Résidence autonomie [1 Résidence service séniors 0 Long séjour D
EHPAD 01 Autre (précisez): . B

Adresse

N® vole, rue, boulevard [

Code postall l I | ] | Commune/ville [ 1

Téléphonefixe __-___ - - _"— Téléphone portable ___-__ - -~

Adresse email___ _@&_

son conjolnt, be partentire avec qui efle a conclu un pacte chvil de solidarité ou son concubin, un
résidant avec elle ou entretenant avec afie des Hens étroits et stables, qui jui vient en aide,
s actes ou des activités da la vie quotidienne, », article L. 113-1-3 du

1 4 Est considéré comme proche aidant d'une personne igée,
parent ou un akié, définis comme aldants familiaux, ou une personne
de manira régulidre g1 fréguente, A titre non professionnel, pour accomplir tout ou partie d

code de Faction soclale o1 des famifies.

113 personne de copflance vous accompagne dans vos démarches et vous assiste lors de vos rendel-vous médicaux. I est possible da désignes toute personne de

Pentourage {parent, proche, médecin traitant) en qui vous avez confiance el qul accepte de Jouer ce rble. Cette désignation se falt par derit, fors de votre admission

ou ab cours de voire hospRalisation, sur les formulaires qui vous seront donnés § cet effet. A défaut, cette désignation peut s'effectuer sur papies fibre. {3

désignation peut 8tre annulée bu modifiée 3 tout moment (décret n* 2016-1395 du 18 ottobre 2016 fixant les condhtions dans lesquelles est donndie Minformation
.51 du code de action soclate et des familles {D. 311-0-4 CASF)).

sur le droit de désigner la parsonne de conflance mentionnée & Farticle L. 311
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Bénéficiez-vous dé]a des prestations suivantes ? (Cocher ln mention ytile}

SAAD! [0 SSIAD? 3 SPASAD? O Accuell de jour 0 HAD O Autre (précisez) :
Dans tous les cas, précisez le nom de I'établissement ou du service :

Etes-vous accompagné par un dispositif d'appui a la coordination {CLIC, MAIA, PTA..}*?OUIONOND

Contexte de la demande d’admission (Toute information utile 3 préciser)

3. COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE

- lapersonne concernée elle-miéme : OUI O3 NON D {s1 Qi4, ne pas compléter)
- Mesure de protection juridique : OUI1 0 NON O (s1 Qill, ne pas compiéter et aller directement & la partie 4)

Personne A : Nom d’usage , ) N
Nom de nalssance . |
Prénom(s) , . - e

N° Vole, rue, boulevard | .

Code postal |._|_L_l__l_| Commune/ville [

Téléphonefixe___-___-___-___-__ Téiéphoneportable __-___-__-__ -

Adresse email_ . ®
Proche aidant : OUI O NON O
Personne de conflance : QU 3 NON O

Personne B : Nom d'usage [ . = —
Nom de naissance |
Prénom(s)

Adresse 2

N°* Voie, rue, boulevard | o —

Code postall l | | I | Commune/ville I

Téléphonefixe __-___ -___-__ - __ Téléphone portable ___-___-__ _-__ -___

Adresse email. _ @

Proche aldant : OUI O NON I
Personne de confisnce : OUIO NON D

ISAAD : senvice o' alde et d’atcompagnement & domiile.
2ESAD ; serviee de solns infirmiers 3 domicile.

2 SPASAD : service polyvalent d’alde et de soins & domicile.
e Cantre locsl d'information et de coordination / Méthade d'action pour Fintégration des servives d’side et de solns dans e champ de "sutonomie / Plateforme

territoriale d’appui 3 s coordination des parcours complexes...
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4. PROTECTION JURIDIQUE
Mesure de protection iuridicue : OUI O NON O EN COURS? O

si OUl, laquelle ; Tutelle Curatelle [0 Sauvegarde de justice [J Habilitation familiate* O

Mandat de protection future?® actif® (1 non actif O

Etat civil de la personne charzée de la protection juridicue ou dénomination sociale

Civllité : Monsieur (I Madame 3 o L

Nom d’usage de ja personne ou
dénomination sociale du service ‘

désigné
Nom de nalssance
Prénom{s), s'il s’agit d’une personne _}

Etablissement de rattachement, 'l
s'agit d'un préposé d'établissement | L

N* Voie, rue, boulevard )
Codepostal | 1 1 I | | communeiille | I R
Téléphonefixe - - - - Téléphone portable __-__ - __ .o
@ _

Adresseemall___ i o =

5. COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT

Un médecin traitant a-t-il é1é désigné 2 : OUI ONoNDO
Sioul:
Nom

Prénom = s

Adresse —

N°* Voie, rue, boulevard ’

Code postal I_l_l_.l.__L.J Commune/ville

Téléphonefixe __ - _ - -~ Téléphoneportable - - - "

Adresse email ___ @ - =

i pemantde d’ouverture de protection juridigue effectuée,

7 ‘habilftation lamiiale permet & un proche [descendant,
juge pour représenter une personne qui ne peut pas manifester sa volonté, {Code civil articles 494-1 4 494-12).
3Toute personne majewe ou minewre émancipbe {mandant) ne faisant pas Fobjet d'une mesure de tutelle ou d'une habilitstion familale peut désigner 3 Yavance

une ou plusieurs personnes [mandatalre) pour ta représenter. Le Jour ol le mandam ne s¢ra plus en £tat, physique ou mental, de pourvolr seul A ses intiréts, le

mandataire pourra protéger les intéréts personnels et/ou patrimon!aux du mandant. {Code civil articles 477 & 488).
t{e mandat prend effet {actif) Jorsqu'il est établi que Je mandant ne peut plus pourvolr seul bses Intéréts. Cette impossibllité dolt #tre médicslement constatée.
Tant que te mandat n'a pas pris effel (pon octif), # et possibie de Pannuler ou le modifier. Le mandataire, quant & luj peut toujours renoncet 3 [a mission qui lui

est confide.
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6. A;PECTS FINANCIERS (cocher une ou plusieurs cases)

Comment la personne concernée ;.ense-t-elle financer ses frais de séfour ?
- SeuleD
- Obligés alimentaires ou autres tiers [J

- Caisse de retraite : [ Précisez :
Aide sociale & I'hébergement : OUI OO NON O DEMANDE €N COURS OO

- Allocation logement (APL/ALS) : OUI [ NON [J DEMANDE EN COURS [J

APA & domicile pour {'accuell temporaire : OUI 3 NON [J DEMANDE EN COURS D

APA établissement pour I'hébergement permanent : OUI 1 NON O DEMANDE EN COURS O3

Prestation de compensation du handicap/Allocation compensatrice pour tierce personne : OUI £ NON O

- Prestation pour tierce personne : OUI O NON O

AUTRES COMMENTAIRES

Date de lademande: __/ —1

Signature de la personne conternée ou de
_Son représentant lézal

Ls iol n* 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative & Finformatique, su fichers ot aux libertés s'applique aux réponses faites sur ¢e formulalre. Elie garantit un
droft d’accds et de rectification sux informations vous conternant auprds de Pétablissement autuel vous avez adressé votre demande d'sdmission. Vous pouve?

€galement, pour des motifs légitimes, vous opposer au traltement des données vous concernant,

Page 6 sur 10



DOSSIER MEDICAL A REMETTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL A L’ETABLISSEMENT]
(4 PAGES)
Personne concernée sar héberement ou I'accueil Demande urgente OUIINONTY |

Civilité :  Monsleur [0 Madame O

s

Nom d'usage
Nom de naissance
Prénom(s)

patedenaissance | | ) | 1 [ | 1]

Médecin aul renseigne le dossier

Contaxte de Ia demands (cocher 1amention gile
Soutien & domiclle difficile* O

Sortie d’hospitalisation (MCO, SSR, psychiatrie) UJ, le cas échéant indiquez la date de sortie:
Changement d’établissement [J

La personne concernée est-elle actuellement hospitalisée OUI [ NON [0
Si oui, dans quel service ? _ I _ —_—

La personne a-t-elle rédigé des directives anticipées’ 70010 NONLC}

Un médecin traitant a-t-il &té désigné ? : OUID NON D]

Coordonnées du médecin traitant (si différent du médecin gqul renselgae le dossier)
Nom - Prénom -
Adresse - N° Vole,

rue, boulevard
' - P ————
Code postal [ | | [ Communepvile | o ]

Téléphonefive __ - __ - ___-___ -~ — === "o
—_— e

Adresse emall.

Le futur résident est-il suivi par un médecin spécialiste (gériatre, psychiatre, neurologue, etc.) ? : OUI [1 NON O

Coordonnées du médecin soécialiste :

) problématiques financibres ; sociales ; isolement ; logement inadapté ; rapprochement familial ou amical ; évotution de Pétat de senié ; etc,

1 Décret n® 2016-1067 du 3 a0fit 2016 ralatif aux directives anticipées prévues par Ia Jol n® 2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux drolts en faveur des

malades et des personnes en fin de vie / hnmdlwww.has-mte.fr/pcmllluploadldocdawlication/pdl/zoIMBIdaJrofesshmIs_\ﬂl_actua&sation.pdi
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Antécédents médicaux, chirurgicaux, psychiatriques

Pathologies actuelles et état de santé?
| ALD: OUID) NONDJ

l

|

fraitements en cours ou joindre les ordonnances (si?ri&nnances jointes il n’est pas nécessaire de remplir le cadre). -

Taille [ ] Poids
[conduite | [ Déficiences
addictive ‘ Oul ' Non sensoriefles®
Lgi OUl, précisez laquelle : 1 si EUI, précisez
‘ laguelle :
i I~ visuelle;
i L. auditive
i ' - gustative
Si OU, précisez si elle est en - offactive
‘ cours de sevrage OUIO] - vestibulaire
NON O - tactile
{
I
Risgue de chute Risque de fausse

| QOui Non 8

1gaire figurer les hosphtalisations sur fes 3 demniers mois.
2 perte de polds : 2 5 % en 1 mais, ou 2 10 % en & mols (HAS 2007).

s Déficience visuelle ; déficience auditive; déficience pustative ; déficience olfactive ; déficience vestibukire ; déficience tactite (Repérage des déficiences
sensorielles et accompagnament des personnes qul en sont stisintes dans fes établissements pour personnes Sgées - Volet EXPAD ~ HAS 2016),

Amaigrissement Oui

récent?

Non

' Rééducation
Oul | Non Oul Non

| i OUl, précisez
I laquelle :
- Kinésithéraple
{- Orthophenle
- Autre
(précisez)

Oul Non Soins palliatifs Oul  Non
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I : i + 1 : . . . )
Allergies Oui  Non | siouj précisez :

Portage de bactérie faug T Non  sioui précisez :
multi résistante [Ne sait pas J

dote du dernier prélévement :

Données sur l'autonomie a8 C | Symptémes Oul ' Non
. l |7 comportementaux et psychologiques® | |
Transferts {se f Idées délirantes ‘
! lever, s’asseoir, ! , f
se eoucher) ! i
Déplacement A Fintérieur J \l Hallucinations
| Arextérieur | | | agitation, agressivité
Tollette Haut | Dépression, dysphorie
Bas “ Anddété o
| _ . - ,  Exaltation de 'humeur/dysphorle |
Elimination | Urinsire , | | Apsthie, indifférence | . |
| | Fécale | | || | Désinhibition [
Mablllage Haut_ L | irritabilité/Instebilité de Yhumeur | |
| Moyen Comportement moteur aberrant: |
: | | - déambulations
[ | _____pathologlgues
. ‘ - gestesincessants
' . - risque de sortles non | ‘ :
_ accompagnées | '
| ' Bas | | | |7roublesdusommeil {n_ | ]
Alimentation | Seservir | ] . t,!tgyblgz_da!'gew, - ——
. | Manger | !
| Alerter l { | .’ _ e
Orientation | Temps __ | . | | |Apareillages -Ou!_}!!m
.[ | Espace | B | | Fauteuil roulant o I
Cohérence | Communication | | Lit médicallsé _
' | Comportement l | Matelas anti-escarres _
| Déambulateur / canne
| Orthdse = _ | ]
| | Prothése (dont prothése dentalre}) | |
' Soins techniques | oul | Non _Pacemaker 1
Autres (précisez) :
Oxygénothéraple
- Continue | ;
- Non continue | - ?illssmeotm&!msg}anés , Qui  Non
! Sondes d'alimentation | _ - Soins d'ulckre o
Sondes trachéotomie ! - Solns d'escarres |
Sonde urinaire | Localisation :
Gastrostomie Stade : |

1 = fait seul les actes quotidiens ; spontandment, et totalament, et habltuellement, et correctement.

1B = {a)t partiellement : non spontanément, et/ou partieliemant, et/ou non habltuellement, etfou non correctement.

7 C x ne falt pas ; ni spontanément, ni totalement, ni habltuellement, ni comectement.

4 iddes délirantes ; hatluchnations ; agitation/agressivité ; déprassion/dysphorie ; anxiété ; exaltation de Phumeur/dysphorie ; apathie/indifférence ; désinhibition

; IrritabWité/InstabAité de Fhumeur ; comportement moteur aberrant ; sommell ; appétit. (HAS - inventalre neuropsychlatrique).
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| Colostomle _ | | ! Duréedusoin:

| Urétérostomie ) | ! 1 - Type de pansement (préciser) :
Apparelllage ventilatolre/ | ‘

| ventilation non-Invasive (VYNI)

——

l e ret— Ll .
| Chambre implantable / PICC Line
Dialyse péritonéale

| Pompe (morphine, insuline, ...}

b Si;ﬁature, date ¢t cachet du médecin
|
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[ HOSPITALITE ST THOMAS DE VILLENEUVE
1 Place du Chauchix
| 22510 MONCONTOUR DE BRETAGNE
Tél. 02.96.69.30.30 Fax : 02.96.69.30.01 Mail: admissions@moncontour.hstv.fr

RESIDENTS A LEURS FRAIS :

Un dépbt de garantie correspondant 4 30 jours du prix de journée hébergement, doit étre versé a
Venirée du résident (ne concerne pas ’hébergement temporaire ni 1’accueil de jour).

Engagement & Paver

Je SOUSSIENE. ...cvvuviinrerasncrimniiisansaniesnnnanes
Déclare m*engager a régler dans leur intégralité les frais de séjour dds pourle placement de

e e eeeeeseesenetonnaseeaseneseror b g e ey g eSe s s e TR a e e e LS ST e s
Et & me conformer au réglement de I'Etablissement.

............................... beamtevastisun o becidanonBIIealPPOIP

Date & Signature :

(1) Du référent, Du Résident,

(Faire précéder Ja signature de la mention « Ju et approuvé »

(1)Cet engagement est & remplir par 1a personne responsable du placement, la note globale des
Frais d’hébergement lui sera envoyée, 3 charge pour elle de faire ensuite la répartition éventuelle.

— ; Accord préalable, écrit, de la M.D.P.H., et, éventuellement de la

DDASS de leur Département.
b)_EHPAD : Accord préalable de la DDASS pour les Résidents & 1’Aide Sociale.

1. 11 est souhgitable que les familles et si possible le futur Résident viennent visiter I’Etablissement
2. Une visite de pré-admission réalisée par I’équipe de coordination (Infirmiére et/on Médecin

Coordonnateurs) vous scra proposée aprés I'étude du dossier.
Cette visite a licu au sein de I'établissement sauf pour les patients ne pouvant se déplacer.

Catépories : - Résidents a leurs frais
- Résidents 4 1’ Aide Sociale (en cas de ressources insuffisantes)

pas pris en charge par les Caisses de Sécurité Sociale,

Les frais de Séjour Hébergement ne sont
3 concurrence de 6 mois. Cette demande doit éire faite

sauf par la Caisse de Prévoyance SNCF,
avant 'entrée dans I'Etablissement.

3. Admission souhaitée dans un délai de :



CONSERVER PAR LE DEM ANDEUR

Tidces & dépose aved la d de d’sdmission (pour pass i :

- Livret de famille ou acte de naissance

- Attestation de droit de la caisse de sécurité sociale

- Carte Mutuelle & jour

- Demier avis d’imposition (*)

- Justificatif des ressources ; année précédente (*)

- 2 photos d’identité (ou autre photo) (*)

- Eventuellement, copie du jugement de tutelle ou de curatelle

Pidces & fourpir & Pentrée :

- Carte Vitale

- Eventuellement carte d’invalidité (*)

- Copie de la Carte d"identité (*)

- La demiére ordonnance précisant horaires de prises médicamenteuses €1 traitements 4

disposition de la personne

- Document CERFA de prise en charge ALD

- Le dossier médical (compte-rendu et courriers médicaux, derniers résultats biologiques) doit
étre transmis par le médecin traitant, sous pli confidentiel, 4 I’attention du médecin de
"é1ablissement.

(*) : uniquement pour les demandes en hébergement permanent ou temporaire en EHPAD et FOA , pas
nécessaire pour ’accueil de jour.

Trousseay :pour EHPAD ¢t FOA

» Effets personnels de jour et de nuit, 1 robe de chambre, 1 paire de chausson,

» Nécessaire de toilette (sauf : literic, serviette de table, de toileite, gants de toilette,
fournis par la maison).

» Le linge est marqué par la blanchisseric de 1’Etablissement, nous conseillons des vétements
non frgiles. Des précisions seront apportées & I’entrée.

» Trousse de toilette (savon doux liquide , eau de Cologne, rasoir pour les hommes)

age & ma

» Une tenue de rechange
» Chapeau , lunettes de soleil , créme solaire si besoin

» Change anatomique si usage habitucl
» Les médicaments correspondant & la prescription, non déconditionnés

»Une ordonnance si changement de traitement
»Le carnel de liaison




HOSPITALITE

Saint-Thomas de Villeneuve

Maison {
de Moncontour |

HOSPITALITE ST THOMAS DE VILLENEUVE
1 Place du Chauchix

22510 MONCONTOUR
02.96.69.30.30

TARIF JOURNALIER AU 1ER AVRIL 2025 - EHPAD

GIR HEBERGEMENT | DEPENDANCE | Départ. Ext | Déduc APA | Cotes d'Armor
GIR1let?2 66,26 € 21,89€ 88,15 € 16,00 € 72,15 €
GIR3et4 66,26 € 13,89 € 80,15 € 8,00 € 72,15 €
GIR5et6 66,26 € 589 € 72,15 € 72,15 €
"Talon"

Personnes de moins de 60 ans 83,97 €

TARIF JOURNALIER AU 1ER AVRIL 2025 - EHPAD - PHV

GIR HEBERGEMENT | DEPENDANCE | Départ. Ext | Déduc APA | Cétes d'Armor
GIR1let2 80,78 € 21,89 € 102,67 € 16,00 € 86,67 €
GIR3et4 80,78 € 13,89 € 94,67 € 8,00 € 86,67 €
GIR5et6 80,78 £ 5,89 € 86,67 £ 86,67 €
"Talon"

PERSONNES HANDICAPEES VIEILLISSANTES MOINS DE 60 ANS 104,49 €




