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1. ETAPES COMMUNES

1.1. Se référer a la POL-102 — Soutien a la gestion des avoirs financiers et des allocations pour
dépenses personnelles des usagers.

1.2. Se référer ala POL-069 et PRO-343 — Protection et représentation des personnes inaptes.

1.3. Seréférer ala POL-018 — Lutte contre la maltraitance envers les ainés et toute autre personne
majeure en situation de vulnérabilite.

2. ETAPES SPECIFIQUES - DIRECTION DES PROGRAMMES SANTE MENTALE,
DEPENDANCE ET ITINERANCE

2.1 Intervenant

2.1.1 Evaluer les besoins

2111  Accueillir et prendre en charge la clientéle en santé mentale, dépendance et
itinérance pour la dispensation des soins et services meédicaux, spécialisés et
surspécialisés ;

2.1.1.2 Initier la démarche d’évaluation des besoins d’aide a la gestion des finances ;

2.1.1.3  Evaluer les capacités de 'usager quant a la gestion de ses finances (ou référer
pour évaluation);

2.1.1.4 Evaluer les capacités de l'usager & améliorer ses aptitudes a gérer ses
finances ;

2.1.1.5 Evaluer les capacités de I'usager a consentir & la démarche en cours, c’est-a-
dire :

e Comprendre I'information ;



e Apprécier I'information sur un plan personnel (autocritique) ;
¢ Raisonner a partir de I'information ;

e Exprimer un choix.

2.1.1.6 Référer a un autre professionnel, au besoin, pour toutes évaluations
complémentaires (autonomie, inaptitude) qui permettraient de mieux apprécier
la situation ;

2.1.1.7 Référer 'usager pour une évaluation médicale si des éléments d’inaptitudes
semblent présents afin de confirmer I'étiologie de I'inaptitude :

e S’ily ades notions de permanence, évaluer ou référer vers un travailleur
social pour évaluer le besoin d'ouverture d’'une tutelle ;

e Dans I'attente de la mise en place de la mesure de représentation, évaluer
la pertinence de mettre en place une mesure de soutien : gestion des
avoirs financiers, mesure provisoire.

2.1.1.8 Discuter avec 'usager de la meilleure mesure selon ses capacités et envisager
toutes les alternatives au soutien a la gestion des avoirs financiers, s’il est apte
et ne présente pas d’inaptitude constatée par un médecin :

e Prioriser les personnes significatives qui entourent l'usager pour
I'accompagnement dans la gestion des finances ;

e Considérer toute autre option tel que :
o L’automatisation des paiements ;
o L’administration par un tiers ;
o Le soutien du milieu de vie ;
o Les organismes communautaires qui offrent ce type de soutien.

2.1.1.9 Faire les démarches pour demander I'ouverture du compte de soutien, en
dernier recours, en cas d’absence d'un proche responsable pour supporter
I'usager dans la gestion de ses avoirs financiers. Le consentement de I'usager
est requis.

2.1.1.10 Identifier, dans le plan d’intervention, avec 'usager des moyens d’améliorer
ses aptitudes a gérer ses finances.

2.1.2 Ouverture d’un compte de soutien a la gestion des avoirs financiers

2.1.2.1  Remplir le formulaire Demande de soutien gestion des avoirs financiers
(annexe 1) disponible sur eClinibase;

2.1.2.2 Transmettre le formulaire didment rempli et signé au gestionnaire ou au
spécialiste en activité clinique (SAC) de I'’équipe clinique (ou tout autre
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professionnel en encadrement clinique de I'équipe : spécialiste en activité
clinique chef d’équipe, coordonnateur clinique, etc.) ;

2.1.2.3 Recevoir le formulaire de la demande validée et signée par le gestionnaire
ou le professionnel en encadrement clinique ;

2.1.2.4 Déposer le «volet clinigue » du formulaire au dossier de 'usager et faire
parvenir le «volet finance » a l'adresse courriel :
fiducie.iusmm@ssss.gouv.qc.ca ;

2.1.2.5 Recevoir et procéder a la complétion, la signature et I'envoi des documents
nécessaires au service des comptes a recevoir via I'adresse courriel :

e Une lettre d’acceptation a la fiducie signée par I'agent administratif du
service des comptes a recevoir (annexe 2);

e Un formulaire Consentement a communiquer des renseignements a un
organisme (annexe 6) ;

o Une lettre de demande d’arrét d’envoi de chéques a l'adresse
personnelle ou de dépbt direct dans le compte bancaire afin de les diriger
vers le service des comptes a recevoir (annexe 7 et 8) ;

e Un formulaire Administration de I'aide financiére par un tiers (SR-0014)
(annexe 5);

e Un formulaire Convention relative a I'administration des prestations aux
termes de la Loi sur la sécurité de la vieillesse et/ou du Régime de
pensions du Canada par un organisme ou établissement (annexe 9);

e Un formulaire Convention relative a 'administration d’une rente — Retraite
Québec (annexe 10);

e Un formulaire Evaluation de la capacité mentale d’'une personne a gérer
ses affaires (annexe 11);

e Un formulaire Budget client (annexe 4);
¢ Un fichier contenant les régles a suivre concernant la fiducie (annexe 3).

2.1.2.6 Réévaluation du besoin de gestion des avoirs financiers

e Procéder a la réévaluation des besoins de maintien du service de soutien
a la gestion des avoirs financiers une fois par année en remplissant la
section « réévaluation » du document Demande de soutien a la gestion
des avoirs financiers (annexe 1) et le transmettre au gestionnaire ou au
professionnel en encadrement clinique pour validation et signature ;

o Lors de la réévaluation des besoins et des capacités de l'usager
concerné par le compte en gestion des avoirs financiers, évaluer le
besoin de mise en place d’'une mesure de représentation ;

e Sil'usager a atteint ses objectifs de retour a 'autonomie et que le besoin
de soutien n’est plus présent, informer le service des comptes a recevoir
de la fermeture du dossier;

o Ainsi, remplir les documents envoyés par le service des comptes a
recevoir et les réachemine une fois signés par l'usager.
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e Recevoir la validation du document signé par le gestionnaire ou le
professionnel en encadrement clinique ;

e Déposer le «volet clinique » du formulaire au dossier de I'usager;

e Faire parvenir le «volet finance» a [ladresse courriel:
fiducie.iusmm@ssss.gouv.qgc.ca.

2.1.2.7 Fermeture du compte a la demande de l'usager

e Auviser le service des comptes a recevoir de la décision de 'usager de
fermer son compte ;

e Remplir le document Retrait de consentement a 'administration de I'aide
financiére (annexe 12) envoyé par le service des comptes a recevoir et
les réachemine une fois signé par 'usager.

2.2 Gestionnaire ou le professionnel en encadrement clinique a la validation clinique des
demandes :

2.21 Recevoirle formulaire Demande de soutien a la gestion des avoirs financiers (annexe 1)
ddment complété et signé par l'intervenant pour une ouverture ou une réévaluation ;

2.2.2 Procéder al'analyse clinique de la demande;

e Avec le soutien de la Direction des services multidisciplinaires santé et
services sociaux — volet des pratiques professionnelles, au besoin.

o En concordance avec la politique associée (POL-102), se prononcer sur
'admissibilité de la demande et sur la priorisation de la demande au
besoin en remplissant la section « Volet finance » et la signer;

e Aviser l'intervenant de la validation de la demande :

o S’assurer que l'intervenant a déposé le « volet clinique » au dossier
de l'usager et a fait parvenir le « volet finance » au département des
comptes a recevoir a 'adresse suivante :
fiducie.iusmm@ssss.gouv.qc.ca.

e Qu alors, aviser I'intervenant du refus de la demande :

o Informer l'intervenant des raisons du refus.
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3. ETAPES SPECIFIQUES - DIRECTION DES RESSOURCES FINANCIERES
3.1 Agent administratif des comptes a recevoir
3.1.1 Ouverture d’'un compte de soutien a la gestion des avoirs financiers

3.1.1.1 Recevoir les demandes acceptées et signées par un gestionnaire ou un
professionnel en encadrement clinique ;

3.1.1.2 Envoyer par courriel a l'intervenant les formulaires a remplir et la lettre
d’acceptation du service des comptes a recevoir, si la demande est retenue
pour la mise en place immédiate ;

3.1.1.3 Ajouter la demande de la liste d’attente, si les demandes excédent les
capacités d’'une prise en charge immédiate ;

3.1.1.4 Faire la gestion de la liste d’'attente;

3.1.1.5 Inscrire 'usager et remplir les informations demandées dans le fichier budget
fiducie mensuel approprié ;

3.1.1.6 Recevoir les formulaires et documents complétés, les réviser et les
transmettre aux organismes concernés :

e Le formulaire Consentement a communiquer des renseignements a un
organisme (annexe 6);

o La lettre de demande d’arrét d’envoi de chéques a I'adresse personnelle
ou de dépét direct dans le compte bancaire (annexe 7 et 8);

e Le formulaire Administration de l'aide financiére par un tiers (SR-0014)
(annexe 5);

e Le formulaire Convention relative a I'administration des prestations aux
termes de la Loi sur la sécurité de la vieillesse et/ou du Régime de
pensions du Canada par un organisme ou établissement (annexe 9);

e Le formulaire Convention relative a 'administration d’'une rente — Retraite
Québec (annexe 10);

e Le formulaire Evaluation de la capacité mentale d’une personne & gérer
ses affaires (annexe 11);
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3.1.1.7 Procéder a la création du compte de soutien avec son numéro de dossier en
ajoutant un F pour I'identifier dans GRF Espresso;

3.1.1.8 Recevoir le budget préparé par lintervenant et l'usager, le conserver au
dossier et s’assurer de l'utilisation des fonds ;

3.1.1.9 Encaisser les chéques et les comptabiliser au compte de soutien de I'usager
suite a la réception des revenus;

3.1.1.10 Recevoir et envoyer par la poste a I'adresse domiciliaire de l'usager les
carnets de réclamation qui sont sur 'aide sociale ;

3.1.1.11 Procéder a la facturation mensuelle, telle que loyer et dépenses personnelles
planifiés dans le budget de 'usager, le 16e de chague mois,

3.1.1.12 A la suite de la réception des factures et demandes de paiements de la part
des intervenants, procéder pendant tout le mois aux paiements aux
fournisseurs concernés ;

3.1.1.13 Assurer, en conformité avec le budget, le paiement des dépenses autorisées
par l'intervenant/'usager, jusqu’a concurrence des sommes disponibles ;

3.1.1.14 Recevoir, classifier et renvoyer aux intervenants par courriel la
correspondance des usagers ;

3.1.1.15 Faire un suivi mensuel des revenus recus afin de déterminer si l'usager
dispose de fonds suffisants pour payer ses dépenses et informer I'intervenant
de toutes situations problématiques.

3.1.2 Réévaluation du besoin de soutien en gestion des avoirs financiers

3.1.2.1 Vérifier dans le fichier budget fiducie mensuel les dates de réévaluation et
informer l'intervenant lorsque le délai pour la réévaluation est dépassé;

3.1.2.2 Recevoir les formulaires des demandes acceptées;
o Silaréévaluation est refusée, procéder a la fermeture.
3.1.3 Fermeture du compte a la demande de ’'usager
3.1.3.1 Aviser l'intervenant au dossier ;

3.1.3.2 Envoyer les formulaires Retrait du consentement a I'administration de I'aide
financiére (annexe 12) a l'intervenant au dossier;

3.1.3.3 Réceptionner les formulaires complétés et envoyer des lettres aux agents
payeurs pour effectuer les changements d’adresse ;

3.1.3.4 Procéder au remboursement par chéque des sommes détenues.
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4. ELABORATION, REDACTION ET MISE A JOUR DE LA PROCEDURE

4.1 Direction des ressources financiéres

Direction responsable d’élaborer, de rédiger et de mettre a jour la procédure.

4.2 Direction des programmes santé mentale, dépendance et itinérance/ Mission universitaire
et Direction des services multidisciplinaires santé et services sociaux — volet des
pratiques professionnelles

Directions ayant participé a I'élaboration, la rédaction et la mise a jour de la procédure.

4.3 Calendrier de révision de la procédure

La présente procédure devra étre révisée tous les 4 ans ou plus rapidement en fonction des
besoins.

5. ENTREE EN VIGUEUR

La présente procédure entre en vigueur le jour de son adoption par le Comité de direction et annule,
par le fait méme, toute procédure en cette matiere adoptée antérieurement dans l'une des
installations administrées par Santé Québec Est-de-I'lle-de-Montréal — Universitaire.

6. ANNEXES

e Annexe 1 - Demande de soutien a la gestion des avoirs financiers (LHL40340)

o Annexe 2 - Lettre d’acceptation a la fiducie de 'lUSMM

e Annexe 3 - Régles a suivre concernant la fiducie

e Annexe 4 - Budget client

¢ Annexe 5 - Administration de l'aide financiére par un tiers (SR-0014)

¢ Annexe 6 - Consentement a communiquer des renseignements a un organisme

e Annexe 7 - Demande d’arrét d’envoi de chéque

e Annexe 8 - Demande d’arrét du dépét direct

o Annexe 9 - Convention relative a I'administration des prestations aux termes de la Loi sur la
sécurité de la vieillesse et/ou du Régime de pensions du Canada par un organisme ou
établissement

¢ Annexe 10 - Convention relative a 'administration d’une rente — Retraite Québec

e Annexe 11 - Evaluation de la capacité mentale d’une personne a gérer ses affaires

o Annexe 12 - Retrait du consentement a 'administration de I'aide financiere
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Annexe 1 - Demande de soutien a la gestion des avoirs financiers (LHL40340)

r Sar!té Date - N
e Québec

Santé Québer Est-de-Hle-de-Montréal - Universitaine
é ILSMM
E: LT T br
= LHL4D340
Y
g DEMANDE DE SOUTIEN A LA GESTION DES AVOIRS FINANCIERS" - VOLET CLINIQUE
3 [0 Demande de soutien a la gestion des avoirs [ Réevaluation de la demande de soutien a la
% financiers gestion des avoirs financiers
3 Date de la demande : Date du début :
ﬁ ANNEE - MOIS - ANMEE - WOIE - JOUR
(14
w
=

Mesure de représentation :
[ Tutelle au majeur public - [] Personne [ Biens
Nom du représentant :

*Rappel : Veuillez conzulfer une SAC ou un gestionnaire si un doufe existe guant & l'inapfitude générale de la personne afin de vous
assurer dune représentation adéquate.

VOLET CLINIQUE

1. Evaluation de la situation des besoins de soutien i la gestion des avoirs financiers (problématiques/enjeux
particuliers de |a situation financiére de l'usager(ére), diagnostigues et antécédents psychosociaux) et préjudices
vécus et appréhendés pour I'usager(ére). Détaillez : (Ex. - Endettement, saisie, &ction, besoins fondamentaux
non comblés)

ME RIEN ECRIRE DANS LES MARG ES

*Uin compfe de soutien 3 la gestion dez avoirs financiers pour un usager est généralement créé aprés avoir épuizé foutes les autres opfions
de gestion disponibles pour I'uzager ef lorsqu'il y a une crainte quant 3 la protection et la zécurité des avoirs financiers de 'uzager. I
5"agif d'une apfion alternative lorsque les mesures habifuelles se sont avérées infructueuses ef est pour une durde temporaire. Il ne peut
se soustraire 3 une meszure de représentation du Curateur Public du Québec.

*Ne pas acheminer le volef clinique au senice des ressources financiéres

{(2025-06-23 DEMANDE DE SOUTIEN A LA GESTION DES AVOIRS FINANCIERS - VOLET CLINIQUE 1ded
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MNom de I'usager : N dossier :

2. Interventions réalisées et résultats obtenus au courant de la derniére année pour stabiliser la situation
financiére (Mesures volontaires ou judiciaires, par exemple: enseignement sur la gestion budgétaire, suivi avec
educateur, référence vers un organisme d‘aide a la gestion budgétaire, administration des prestations a caractére
social par un tiers, procuration, mesure d‘assistance, représentation temporaire, suivi en dépendance, etc.)

ST OHYIN 5371 SNYT IHH3 NIIH 3N

3. Disponibilité des proches pour assister I'usager(ére), précisez :

4. Perception et opinion de I'usager{ére) :[] L'usager consent a la demande de soutien des avoirs financiers 4
3

-

m

0

2

)

m

g

m

oW

:

A

@

m

w

(2026-06-23) DEMANDE DE SOUTIEN A LA GESTION DES AVOIRS FINANCIERS - VOLET CLINIQUE 2ded
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Nom de l'usager : N® dossier :

5. Analyse et recommandations de /'intervenant sur la mise en place ou la reconduite du service de gestion
des avoirs financiers :

ST OIN ST SN FHIEIE NAIH 3N

6. Objectifs et moyens prévus au Pl pour favoriser le retour a I'autonomie de I'usager{ére) dans la prise en
charge de ses avoirs financiers :

Signature de lintervenant psychosocial Date :

ANNEE - WDIE - JOUR HEWM

SADHYW ST SN 4423 NIl 3N

"Devrons étre fournis A Facceptation de la demande : un formulaire de consentement, une liste des créanciers identifiés ainsi gu'un budget
elaboré avec fusager.

{2026-06-23) DEMANDE DE SOUTIEN A LA GESTION DES AVOIRS FINANCIERS - VOLET CLINIQUE dded
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(’ Santé
e Québec

Santé Qudbec Est-de-1le-de-Montréal - Linharshalne

oW
w
£ Dr
2
w
|
w -
g DEMANDE DE SOUTIEN ALAGESTION DES AVOIRS FINANCIERS - VOLET FINANCES
W “imprimer uniguement le volet finances (page 4) et envoyer & la Direction des services financiers par courriel au
¥ fiducie. jusmm@ssss.gouv.gc.ca
[&]
1
Z [] Demande de soutien a la gestion des avoirs [] Réévaluation de la demande de soutien a la
= financiers gestion des avoirs financiers
w
= Date de la demande : Date du début :
AHMEE - NOIE - J AMMEE - MOSE - JOUR

Intervenant social / Intervenant au suivi professionnel :
Nom :

Coordonnées :

Programme, senice -

Installation :

SECTION RESERVEE (DPSMDI, DSM, DIRECTION DES RESSOURCES FINANCIERES)

Réévaluation de la demande de soutien a la gestion

Demande de soutien a la gestion des avoirs financiers A -
des avoirs financiers

[0 Acceptée [0 Soutien reconduit
[l Refusée [1 Soutien levé
[0 Priorisée Date de fermeture :
ANMEE - MOSS: - JOUR
Précisez : Précisez :

Responsable de la validation :
Nom, Prénom/Titre d'emploi : Date :

ME RIEN ECRIRE DANS LES MARGES

ANNEE - NOIE - JOUR H-WM

Responsable aux ressources financiéres :

Nom, prénom/Titre d'emploi : Date :
ANHEE - WOIE - JOUR HACWM
{2026-06-22) DEMANDE DE SOUTIEN A LA GESTION DES AVOIRS FINANCIERS - VOLET FINANCES 4ded
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Annexe 2 - Lettre d’acceptation a la fiducie de 'lUSMM

Santé
Québec

Santé Québec Est-de-| ile-de-Montréal — Universitire

Quverture de dossier a la Fiducie de I'lUSMM

Usager - NOM, PRENOM
Dossier : F XXXXX
Répondant : FRHE.

Date d’acceptation - | J)-MM-AAAA

Madame, Monsieur,
Wous avons |2 plaizir de vous annoncer que votre demands pour nos services de fiducie a &€ acceptée.
Wous trouversz ci-joint les documents 2 signer et nous retournar par courrier interna (les originaug).

*  5il'uszager recoit des prestations de |a Sécurité du revenu (aide sociale) :

Remplir la section 1 et 2 et signar |2 formulzire 5R-0014;

Fournir I'zdrasse du centre local d'emploi (CLE) dont reléve usager:

Remglir et signer la demande de |'arrét d'smvei du chéque ou arrét du dépdt direct
Remplir et signer l'autorization de communiguer des renseignements

[ = B = I ]

*  5il'usager recoit des prestations de |a Sécurité de Vieillesse (SV) et/ou la Pension du régime de
Rentes du Québec (RRQ) -
o Remplir et signer 'autorization de communiguer des renseignements ;
o Remglir et signer la demande de |'arrét d'envoi du chéque ou arrét du dépdt dirsct.

+  Pour tous l=s usagers :
o Remplir et signer |2 format de budget PDF.

Par zilleurs, veuillez prendre notz qu'aucun chégue de dépense ou paiement de loyer ne sera émis tant
que la Fiducie n"aura pas regu les revenus du client

Pour de plus amples renseignemants. n'hésitez pas 3 communiguer avec nous au courrial de |a fiducie ou
par téléphone au 514-251-4000 poste 3650,

MWous vous prions d'agréer, Madames, Monsieur, nos salutations les plus sincéres.

Préncm, norm|

Agente administrative 1

Service des comptes 3 recavoir - Fiducie
Direction adjointe des opérations financiéres
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Annexe 3 - Régles a suivre concernant la fiducie

REGLES A SUIVRE CONCERNANT LA FIDUCIE

La fiducie est un service temporaire et grafuit exclusif pour les usagers suivis par [IUSMM. Les
usagers admis 3 |a fiducie acceptent de suivre les régles concernant Fadministration des revenus &t
Iz paiement de certaines dépenses.

1) Documents a remplir pour les usagers qui recoivent de la Sécurité du revenu :
a. Autorisation de communiquer des renseignements;
b. Arrétdu dépét direct des prestations;
c. Formulaire SRE014 (section 1 et 2 seulement);
d. Budgetinitial.
*euillez prendre note que les changements apportés au Centre local d'emploi se font
pour le mois suivant s'ils ont &8 demandés avant le quinze (15) du mois.

2)  Documents a remplir pour les usagers qui recoiventlaP.V. etoulaRR.Q:
3. Autorisation de communiquer des renseignements;
b. Arrétdu dépét direct des prestations;
c. Budgetinitial.
**3i Fusager recoit et la Pension de vieillesse et la RRQ, les deux premiers documents
doivent &tre remplis en double, car les gouvemements n'acceptent que les documents
originauy.
**Weuillez prendre note que les demandes de changements faites au Gouvernement du
Canada prennent environ six (5) mois et les demandes de changements faites au
Gouvernement du Québec prennent environ trois (3) mois.

3 Budget :

a. La tache de planifier le budget du client est Fentiére responsabilité de l'intervenant
avec |a participation de F'usager, cependant le document doit &tre révisé et approuvé
par la fiducie afin de suivre les procédures établis par la direction des opérations
financieres.

. Dans |a planification des budgets, il faut prioriser le paiement de loyer.

c. Tous les changements apportés au budget doivent &tre envoyé au service de la fiducie

avant le 15 du mois et le nouveau budget doit &tre rempli et signé.

4)  Procédure pour les paiements des dépenses personnelles :

3. Choisir un des 3 moyens de paiements; chéque, transfert elecironique ou refrait en
argent comptant 4 |a caisse.

b. Les paiements par chéque ou par transfert électronique pour les loyers et les
allocations mensuelles se font le 1% de chaque mois et les versements des dépenses
additionnelles chaque mardi.

c. Les paiements autorisés par transfert &lectronique doivent dépasser les 508, Pour les
transactions inférieures a 50 §, l'usager doit de présenter au comptoir.

d. Le montant de retrait maximum autorisé au comptoir est de 500§ par jour.

. Les paiements des dépenses se font uniquement au nom de Fusager.

f. Les chéques émis aux usagers devront étre changés dans une Instifution financiére
aufre que la Caisse des bénéficiaires de FIUSMM. L'usager devra ouvrir un compte
barcaire si nécessaire.

Santé Québec Est-de-ITle-de-Montréal — Universitaire Soutien a la gestion des avoirs financiers et des
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0. 5iFusager est dans Fimpossiilité d'aveir un compte bancaire, les retraits pourront Stre
faits & la Caisse des benéficiaires avec des formulaires de retraits préparés d'avance
par la Fiduce.

h. Toutes les demandes de retrait d'argent comptant au comptoir devront Etre transmize
par courriel & Fadresse de la fiducie 24 h & l'svance, sauf =1 Fintervenant (TS)
accompagne [usager et pour des situations exceptionnelles. Cela afin de s'assurer
gue les fonds sont disponibles et que le dient ne se déplace pas pour nen.

50 Comptes a payer par la Fiducie -

g Veuillez prendre note qu'aucun chégue de dépense ou paiement ne sera émis tant que
|a Fiducie n'aura pas requ le Ter revenu de Fusager.

b. Malgré |2 fait que |a fiducie soit rezponzable des paiements des factures (Vidéotron,
Hydro-Cugbec, Telus, efg), si le compte n'est pas envoyé directement 2 [a fiducie, 1l
est de la responzabilité de I'uzager de nous acheminer | facture dés gue possible afin
d'évitzr tout retard ou de coupure de service.

c. La Fiducie paiera le compte 3 la réception de |a faciurs, soft par & poste ou par
courrel,

d.  Auwcun paiement ou rembourzement des dépenses des usagers sera fait au nom d'un
tiers zans la facture conforme au nom de lusager et avec [autorisation ds
[int=rvenant.

£)  Revenus:

8 Les revenus de TPS, Sofidarts et allocation logement ne sont pas acheminés 3 la
Fiducie =i lusager & un compte bancaire. lls sont déposés directement dans les
comptes par les différents gouvemnements.

b. Lacorrespondance des usagers reque & la fiducie sera acheminée aux
intervenants par courrigl.

c. Les relevés de compte de [usager seront envoyés aux répondants sur demande par
courrel,

d. Une fois par année (& |a date d'annnersaire de Fouverture de |a fiducie), ['intervenant
devra faire une mise-a-jour du bien-fondé de |a Fiducie pour ['usager

e. Lafiducie n'est pas chargée de produire ou collaborer avec la déclaration de dimpdts
des usagers, cependant lorsque |a fiducie recoit les relevés fizcauw, elle les achemine
B intervenants.

7 Avances d'argent et Dettes -

8 Enaucun caz, |z fiduoe ne peut avancer ou préter de [argent aux usagers.

b. Lesz uzagers doivent rezpecter le budget qu'ils ont signés.

c.  Maloré o= qui precéde, 1| peut arriver gue |a fiducie donne & fusager son allocation de
dépensas avant d'avoir encaisse le chégue de prestation.

d.  5i fusager récupre un chéque de prestafions et quil confracte une dette envers la
fiducie, il doit signer une reconnaissance de dette et s'engager 3 rembourser sa dette
en totalité, zoit par un paiement complet ou par une ententz de paiemant mensusl
adaptée & sa réalité et aux régles de foncbonnement en vigueur 8 la direction des
opérations financidres. A la seconde récidive, il 58 peut que | serice de fiduce |ui soit

retird.
Signature de fusager  Date Signature de [intervenant  Date
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Annexe 4 - Budget client

-
C &s \
« ° uepec

AN

santé Québec Est-de-ITle-de-Montréal — Universitaire

BUDGET CLIENT - Pour le mois de| |

FIDUCIE INSTITUT UNIVERSITAIRE EN SANTE MENTALE DE MONTREAL (IUSMM) Autorisation de paiement

NOTE : Pour modifier le budget, veuillez s'il vous plait, soumettre votre demande avant le 15 du mois. Assurez-vous
que le nouveau budget soit signé par I'intervenant et I'usager conformément aux régles de la Fiducie.

ldentification

Nom du client :

Dossier :

Répondant :
Date :

Revenus mensuels

Aide Sociale : 0.005 Salaire : 0.005

Transport ; 0.00% TPS: 0.00%

Rentes du Québec: 0.00% ™aQ: 0.00%

Pension de vieillesse : 0.00% Assurances : 0.00%

Allocation logement : 0.00% Autres : 0.005
TOTAL 0.00$

Dépenses mensuelles

Loyer : 0005 Dépenses personnelles : 0.005
Téléphone résidentiel : 0.00% Electricité : 0008
Cellulaire : 0.00% Dettes 0005
Cable: 0.00% Meédicaments : 0.005
Internet : 0.005 Autres : 0.005
ECONOMIES - 0.00$
Santé Québec Est-de-ITle-de-Montréal — Universitaire Soutien a la gestion des avoirs financiers et des
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Santé
wres Québec

Santé Québec Est-de-llle-de-Maontréal — Universitaire

Instructions des dépenses (Compagnie, montants et dates s'il y a lieu)

Loyer :

(Montants & dates)

Dépenses perso:

(Montants & dates)

. Chéque [ Transfert &lectronique O Caisse

Téléphone résidentiel :
(Mom fournisseur et montant)

Cellulaire :
{Mom fournisseur et montant)

Cable:

(Mom fournisseur et montant)

Internet :
{Nom fournisseur et montant)

Electricité :

(Nom foumnisseur et montant)

Dettes :
{Qui, montants & dates)

Méedicaments :
{Mom fournisseur et montant)

Autres

Autres précisions sur les dépenses

Santé Québec Est-de-ITle-de-Montréal — Universitaire Soutien a la gestion des avoirs financiers et des
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Sa

Santé
s Québec

Santé Québec Est-de-l1le-de-Mantréal — Universitaire

Information supplémentaire sur le CLIENT

Adresse :

Téléphone :

Information sur le PROPRIETAIRE, L'HEBERGEMENT ET LE PAIEMENT

Personne contact:

Téléphone :
Courniel :
Mode de ¥ Transfert électronique ] Chéque
paiement : AVERTISSEMENT

Pour un transfert électronique, il est nécessaire de nous faire parvenir

***Un chéque spécimen ou un formulaire de dép&t direct ***

Information sur le CENTRE LOCAL D'EMPLOI i b el & i oty

Centre de l'usager:

Téléphone : Télécopieur :

Je, soussigné(e), autorise les représentants de la Fiducie de I'Institut universitaire en santé mentale de Montréal (IUSMM) &
effectuer en mon nom les dépenses mentionnées sur ce document, ainsi que toutes autres dépenses supplémentaires
jugées pertinentes par moi et par la personne désignée comme répondant dans mon dossier, tout en respectant les
conditions suivantes :

* Me procurer I'assistance nécessaire a la saine administration de mes biens;
* Me produire sur demande un relevé des transactions financiéres effectuées.

Cette autorisation est révocable en tout temps de ma part sur présentation d'une demande écrite, adressée a la fiducie
de I'lnstitut universitaire en santé mentale de Montréal.

Consentement et Signature
Date [ || | |
Signature de l'intervenant
are [ 1 | | |

Signature de I'usager

allocations pour dépenses personnelles des
usagers — secteur SMDI
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Annexe 5 - Administration de I'aide financiere par un tiers (SR-0014)

Emploi - . ) . N

E3E3 Administration Fide financiére tiers

QUébec n ut-uuln—---mmhln—n—- u—l—t——pa-ul::r-h—-uwwph
Renseignements sur l'identité de Padulie ou des adultes

nt padnam Fmaca oe doamme

mummm

Je demande 3 ce que rakle Tinanciérs gul m'est accondée en veru de 1a Lol sur [aide auwx personnes 2t aux tamilies s0f adminisings par un ters pour
less malfs sulvants. -

Je consens 3 ce que cefie alde fnandiére 5ot administrée par la personne, I'onganisme ou Méablssement désigne 3 la secton £ de ce formulaire. On m'a
Informe que je peax mefdre fin, par écrit, a mon comsenterment en lout temps.

[ Sigrmise de feciulls Do Sl biw i M
EEEEl i capacité & donner son consentement
A) Aftestation d'in
Cafta gt dd ramplie ol o profossh { oy e Ipchiniclen spdonind o'un dlabi t g i de s sandd ol des sonvions sooaur on
mdﬁnﬂ&hﬂhwﬁuﬁ a =an 1.
Ja gnd - , agissant & Hire de qua
W & Tacie £a 3 wdm
ast incapatie (5ot incapables) de consentir & 'adminisiration de Faide fnanciéne pour les mobfs
== 2T T Flam de | rpeatate oU So (HatlaseTeat
Adreane de [ Masmarment ou de fopanraTe. Tiagnone
B) Consantermant du représentant
csummmwumpmmmamwmmmwummmm.mquah
- au e hre du pevsormed de Forganisme au de Métatilsserment gul affesie de Mincapacid ow poiet A.

Jo BOUSSIgNE, . agissant & tite de représentant de

o' i ol S L

Fo e Tl i '
— . en gusalidé da —_— , ponsens & oo que 'sdministatian
da I'ade fnanciées qui bl (Jeur) ast aocordds an vertu de la Lol sur 'aics sue perschres ot aux familes soit confés & 'sdministrateur désignd. On
I3 INSme QU e peux metire fin, par &ort, 3 mon consamement en tout fempes.

[+ s da repe =

- Bpralste du roprtses ke
Achwunn du raprbserten! . [] mime gue cse g Cedaits o
Téidphaes du reprissntand © Dmkroqwmldfl'lnthul:
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SISl Désionation et obligations de Fadministrateur
A) Désignation de I'administratsur

Le minisféoe de MEmainl of de ja Soloanté socisls 5o Msane o del de mellre i 4 volre dhsigealion an louf Iamps, Aolammen! & raisan oun manguedien] &
vog ablgatives.

, domicilié &
ey e Agrwas
et odslgné comene adminisirataur de Faide francire accordée A Naoults ou Bux adubies nomimids & la section 1

Dt Wor s Tager faae s o Sigratare da [agent A socneborormiges.
THlpham [
E) Obligations de Madminisirateur
Par la présante, o soussignd, e . = TeConnas avair pris connaissance dos obiigations prévues

U Risglemant sur 'aide aux parsonnas at aue tamiles décrites au versa ot ja m'engags 8 ks respecter, Par conséquent, i m'angags & ramplic figdlemant
mior rile d'admiristrabeur aupriss de la persorne meronnde cedassus el nolamment, jo mengage 4 ©
« utilser I'side financiéne de facon raisonnable, aw seul proft de Fadulle ou de la famille & 'égand de qui ce montant esl versd el & ne pas en liref, pour
ok, davanlage dirsc ou indrect,
« remplr ma change gratuterent;
« gérar. de fagon distingie, 'side financhine cus |adminisin de fagon & Ndentifer, & wieilar son axistence &1 & Justher son utlisaticn, st an déposant
I8 BorTIaES refss dans un comple distingt, en wtlsant e dipdt dinect, des ralevés bancares, &ic;
+ imloraar |a Minkstim 51 jo me trowm dans une situation memplchant de continuer & ramplr mas foncions;
* consanver los pibces ustficatives des diponses acquitides & mime laide Snanciéra of & produim sur domanda un mpport sur l'administration da cetie
ade financére, Ca rapport doit fire un regisire comptable 5i I'adminstaton disignéa ast un crganisme ou un dtablissement,

[+ Momdal dangmd e

WA % da [ezrirbd ooy Sdagra

Asreass ds [asmeintter sbegnd . [ rodv guth b secon 3 a0 Tid

Ministiére de 'Emplol et de la Solidarté socale

|
RO 2437}
ORIGINAL AU DOSSIER — PHOTOCOPIE A L' ADMINISTRATEUR
UMNE FOIS REMPLL, DEPOSER-LE OU FAITES-LE PARVENIR PAR LA POSTE AL CLE RESPONSASLE DU DOSSER DE LA PERSONNE PRESTATAIRE.
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Annexe 6 - Consentement a communiquer des renseignements a un organisme

(' Santé
wes Québec

Santé Québec Est-de-Ifle-de-Montréal — Universitaire
Consentement 3 communiquer des renseignements 3 un organisme

Madame, Monsieur,

Ja, soussigné, consens a ce gue l'Institut universitaire en santé mentale de Montréal
communigue a

Mom de |'organisme

Tous les renseignements relatifs 2 ma démarche d'arrét du dépdt direct de mes prestations
d'aide sociale afin de les acheminer 3 'adresse postale suivante

FIDUCIE IUSMM

7401, rue Hochelaga
Pavillon Bourget Sous-5ol
Caisse des bénéficiaires
Montréal (Québec) H1N 3M5

Identification de I'usager
Nom Prénom Diate de naizzance

e e (=T

Adresse (numéra, rue, appartement)

Wille Province Pays Code postal
L1l
Dossier Emploi Québec Mumérn d'assurance socizle
I N N Y O
Consentement et signature

Ce consentement est valable pour une période indéterminée 3 compter de la date de la signature. La
personne soussignée pourra y mettre fin en tout temps.

e mon jaur

Signature de Nusager

Santé Quibec Est-da-Tk-da-Mental = Unkersitaire
7401, rus Hochalaga, pavillon Bousget, 20.002-52
Maontrésl (Quebac) H1N 305

Cowriel : Niducie iusmen Paa gou g
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Annexe 7 - Demande d’arrét d’envoi de cheques

O

Santé
wre Québec

Santé Québec Est-de-Ile-de-Montréal — Univers

Arrét d'envoi du chéque des prestations

Madame, Monsieur,

Par e présent je vous communique ma décision de transférer 'administrer de mes finances a la FIDUCIE de L'IUSMM. En
conséquence, j& vous pne de proceder & arrét d'envol du chéque des prestations de pension & mon adresse personnelle &t
les acheminer a 'adresse postale sunvante |

Fiducie IUSMM

7401, rue Hochelaga
Pavillon Bourget sous-sol
Caisse des bénéficiaires
Montréal (Québec) HIN M5

Identification du bénéficiaire
Nom Srarom Dale de naissance

[ e a°

L]
Adresse (namers, e, apparement]
Vile Sevmce Tzye C:dennsmll

L | L]
Dossier 5V Nwmern & assurance socisle
HEEEEREEEE I
Signatures

[T LT o
| e | L L L]
Eignanure de fusager

(B - -~
| e | L L]
Eynaure da Firmanenant

Annexe 8 - Demande d’arrét du dépoét direct
Santé Québec Est-de-ITle-de-Montréal — Universitaire Soutien a la gestion des avoirs financiers et des
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(' Santé
we Québec
Santé Québec Est-de-ITle-de-Montréal — Universitaire

Emploi Québec
Ministére du Travail, de I'Emploi
et de la Sclidarité sociale

Arrét du dépot direct des prestations

Madame, Monsieur,

Je vous prie de procéder & I'arrét du dépdt direct des prestations dans mon compte bancaire et les

acheminer & |'adresse postale suivante :

Fiducie IUSMM

7401, rue Hochelaga

Pavillon Bourget, BO-002-52
Caisse des bénéficiaires
Montréal (Québec) H1N 3M5

Identification du compte bancaire

Neom de Finstitution financiére

N° da compta

Identification du bénéficiaire

Nom Prénom

Diate de naiszance

e

mon jour

Adresse (numerg, rug, 3ppartement)

Wille Province

Pays

Code postal

Dossier Emploi Québec

Numéro d'assuranca socizle

_ Signatures

Signature de Fusager

Zignature de lintervenant

Santé Québec Est-da-Tlke-da-Montsal = Universitaing
7401, nss Hochaliga, pavillon Scurget. 20-002-52
Mantréal (Qusbac) H1M 3kE

Cowriel : liducieiusimen Pesis gow g

Santé Québec Est-de-I'lle-de-Montréal — Universitaire
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Annexe 9 — Convention relative a 'administration des prestations aux termes de la Loi sur la
sécurité de la vieillesse et/ou du Régime de pensions du Canada par un organisme ou
établissement

. * Service PROTEGE B (une fois rempli)
Canada Fichiers de renssignements els

DSC PPU 118, 145

Le genre masculin est utlisé sans aucuns

discrimination et dans le seul but d'alléger le texte.

Convention relative a 'administration des prestations aux termes de la Loi sur la sécurité de
la vieillesse etfou du Régime de pensions du Canada par un organisme ou établissement

Les administrateurs doivent garder des registres annuels des sommes d'argent regues et
dépensées pour le compte de nos beneﬁclalres A la demande du Ministre, les administrateurs
dotvent fournir une reddition de comptes de méme que la documentation exigée pour Fannés

ou les annees pertinente(s). HNu dbzgneﬁcpare iale

Il est trés important que vous -

- utilisiez un stylo et écriviez le plus lisiblement ible en lettres moulées.
Les renseignements contenus dans e présent formulaire sont essentiels en vue des paiements des prestations versées aux termes
de la Lof sur la securite de la wieillezze etiou du Regvrne de pensions du Canada aux personnes qui agissent au nom d'un
bénéficisire incapable de gérer ses affaires. Ces renseignements sont conservés dans le fichier se rapportant & la prestation qui est
payee. En vertu de la Loi sur la profection des renseignements personnelz, le bénéficiaire a le droit de demander une copie de son
dossier.

Bénéficiaire de la Sécurité de la vieillesse etlou du Régime de pensions du Canada
O w2 Mme Prénom habitusl et initiale Mom de famille

O mie

Organisme ou établissement
Mom officiel de l'organisme ou de I'établissement

Adresse - N°., rue, app.. C.P., R.R. et ville Province ou temritoire

Pays - si ce n'est pas le Canada Code postal

Far la présents, nous acceptons, lorsque diment nommeés, de recevoir les prestations payables & tout bénéficiaire aux termes de la
Loi sur la sécwrité de la vieillesse etlou du Régime de pensions du Ganads. si Emploi et Développement social Canada décide de
verser les prestations 3 I'organisme ou 3 I'Stablissement. et sans exiger de frais. nous nous engageons :

1. & agir au nom du bénéficiaire selon les directives gue Emploi et Développement social Canada pourraient nous fournir, &
administrer et 3 dépenser les prestations dans Fintérét supérieur du bénéficiaire;

2. & fournir une reddition de comptes de tous les versements de prestation recus et des sommes dépensées sur les versements 3 la
demande de Emploi et Développement social Canada;

3. & informer Emploi et Développement social Canada si le bénéficiaire change d'adresse, s'absente du Canada, décéde ou
redevient capable de gérer ses affaires, ou si I'administration s= termine; ainsi qu'a leur foumnir tout autre renssignement ou touts
autre preuve et 3 accomplir tout acte requis du bénéficiaire en vertu de la Lof sur la sécurité de ia viellesse, du Régime de
pensions du Canada ou de leurs Réglements; et

4. & retourner, au moment du décés, tous les paiements de la Sécurité de la vieillesse etiou du Régime de pensions du Canada qui
pourraient avoir t& versés aprés le mois du décés et 3 rembourser 3 Sa Majesté la Reine du Chef du Canada toute perte gu'elle
pourrait subir si ces palements sont encaisses.

Si wvous étes une municipalité, un organisme de bienfaisance, ou un organisme a but non lucratif qui demande 3 administrer
les prestations d"un ainé inapte sans abri ou qui est a risque imminent de "étre, veuillez répondre aux questions 1 a 3.

Renseignements sur la condition de vie de la personne

1. J'atteste par la préesente que j"ai évalué la condition de vie de la personne et que je crois que la personne nommee
ci-dessus est sans abri ou 3 risque imminent de I"étre 3 cause des facteurs suivants (cochez les cases qui
s'appliquent) :

l:l absence d'une adresse domiciliaire fixe;
[] fréquentation habituslle de refuges:

|:| conditions de logement précaires, dangersuses ou inadéquates;

D déclaration wolontaire de la personne gu'elle est sans abri.

Service Canada assure |a prestation des programmes et des senvices

d'Emploi et Développement social Canada pour le gouvermnement du Canada. T ]
SC ISP-3507 (2015-01-15) F 1de?2 Available in English Canad
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PROTEGE B {une fois rempli)

Numéro d'assurance sociale
du beneficiaire

Renseignements sur votre organisme

2. Type d'organisme
Jatteste par la présente que notre organisme est o
MNom de lorganisme
I:] une municipalité constituée en personne morale en vertu de la ki provindale ou territoriale applicable (veuillez préciser ke
nom et la section de |a loi applicable)

|:| un organisme de bienfaisance enregistré (veuillez indiquer le numéra d'enregistrement de lorganisme de bienfaisance)

I:] un organisme 3 but non lucratif (veuillez préciser si votre organisme détient un statut d'exonération fiscale aux termes de
la Loi de Iimpdf sur e revenu

D Oui *Si oui, weuillez fournir une preuve dexonération. Si vous ne disposez pas d'une telle preuve, veuillez foumnir des
renseignements étayant votre réponse selon laguelle vous étes un organisme & but non lucratif.

[] Nen

3. Veuillez confirmer que vous détenez la police d'assurance responsabilité professionnelle appropriée ou, en cas des
municipalités, la capacité de financer les obligations.

[] Oui
|:| MNon

NOTE : Si vous faites une déclaration fausse cu trompeuse, vous vous exposez 3 une penalité administrative et 3 des intéréts, le cas
échéant, en vertu du Régime de pensions du Canada ou de la Loi sur la sécurifé de la wieillesse, ou 3 une poursuite pour infraction.
Si vous recevez ou obtenez des prestations auxquelles vous n'étes pas admissible, elles devraient éire remboursées.

EN FOI DE QUOI, ce document a &té signé, sous le sceau de lorganisme ou de I'établissement, par ses représentants autorisés

a cet effet, ce jour de de l'annee
Signature du représentant de Porganisme ou de Signé, scellé et délivré en présence de
I'établissement
X
X Signature du témoin
- MNom du témoin - en letires moulées
Signature du représentant

Mom du représentant - en lettres moulées Adresse du témoin - N°., rue, app., C.P., R.R.

Ville ou Village Province ou temitoire

Priére dindiquer votre titre

Pays si ce n'est pas le Canada | Code postal N® de téléphone

N® de téléphone

Occupation du témoin
SC ISP-3507 (2015-01-15) F 2de2
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Annexe 10 — Convention relative a I'administration d’une rente — Retraite Québec

Retraite
, ; L |
uébec Centre d’accueil ou centre hospitalier (Convention relative a Fadministration d’une rente)

Remplir en lettres détachées toutes les sections du formulaire (sauf les signatures)

1. Renseignements sur l'identité de la personne qui a cotisé au Régime de rentes du Québec
MNom de famille Prénom MNuméro d'assurance sociale

AT I

2 Renseignements sur 'administrateur de la rente
MNom de létablissement

Adresse
Ville Province Code postal
1 1 | 1 1
Teéléphone
ind. rég. Ind_ndg.
Audomicile) , , | , , | , , , | Aure) | , | , , , | Poste]

TR L 1 1 1

MNous consentons a recevoir la rente du bénéficiaire mentionné ci-dessus, sans exiger de frais. De plus, I'établissement s'engage,
conformément aux dispositions de la Loi sur ke régime de rentes du Québec et de ses réglements & :

1. administrer la rente a l'avantage du bénéficiaire;

2. rendre compte, sous la forme et aux moments indigués par Retraite Québec, de tous les versements regus etde
l'usage qui en a été fait;

3. retourner toute somme regue aprés la date de décés du bénéficiaire ou aprés la date ou il aura cessé d'y

avoir droit, et & déedommager Retraite Québec de toute perte qui pourrait résulter de I'encaissement
de ces sommes.

3. Deéclaration et signature
EN FOI DE QUOI, nous avons signe a (ville)

MNom de famille (écrire en lettres détachées) Prénom (écrire en lettres détachées)

Titre (écrire en lettres détachées)

Signature Date
arnaa mois jor

Signature du témoin

Titre du témoin

Adresse du témoin Code postal
I B
Fatrale Cudbac B.OE2 (16-02)
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Annexe 11 - Evaluation de la capacité mentale d’une personne a gérer ses affaires

Retraite

P B3
Québec a gérer ses affaires

1. Renseignements sur 'identité de la personne concernsée

Evaluation de la capacité mentale d'une personne

Nom de famille Prénom
Evalua

[ Numére de client ou NAS

Adresse (numéro, rue, appartemenf)

Ville Frovince

| Code postal

1 1 I 1 1

Telephone
Au domicile |

imd ndg.

ind. nbg.

Autre | 1 1 1 1

Poste | 1 1 1 1 1 1

2. Capacité mentale a gérer ses affaires

La personne concernée a-t-elle la capacite mentale de gerer ses affaires?
[[] Oui. Passez & la section 4.

administrateur pour gérer la rente de cefte parsonne.)

personne.

[] Mon.Son incapacité mertale & gérer ses affaires est-elle permanente? (Si c'est la eas, nous devians nammer un

|:| Qui. Indiquez, si vous le connaissez, ke nom de la personne qui administre actuellement les affaires de cette

[] Mon. Passez & la section 4.

3. Diagnostic et pronostic

Précisez pourquoi cette personne est incapable de gerer ses affaires.

[] spécialiste. Précisez -

Diagnostic Pronostic
4. Deéclaration du médecin
Mom de famille Prénom Numeéro de permis
Adresse Code postal
1 1 I 1 1
L imdl rdg indl nig.
T'B'epm”e I 1 1 | 1 1 1 1 1 | Poste | 1 1 1 1 1 1 | Télé:qjlﬂlr | 1 1 1 1 | 1 1 1
] omnipraticien

est tel que je l'ai constaté au moment de mon examen clinique.

Signature du médecin

Je déclare que les renseignements fournis dans ce rapport sont complets et exacts et que léfat de la personne concemees

arnke mas (=T §

Date L o+ o | o+ | 4 |

Fistraite COuadbas

Santé Québec Est-de-I'lle-de-Montréal — Universitaire

I Effacer Ilhlprimerl

B-020F 1 (1801
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Annexe 12 - Retrait du consentement a 'administration de I'aide financiere

Santé
are Québec

Santé Québec Est-de-l'le-de-Montréal - Universitaire

Retrait du consentement a I'administration de I'aide financiére par un tiers

Madame, Monsieur,

Je, soussigné(e), retire par la présente mon consentement & ce que mes prestations de revenu
soient administrées par la fiducie de Finstitut universitaire en santé mentale de Montréal.

MNom :

N. de dossier IUSMM

N. de dossier AIDE
SOCIALE :

Adresse compléte ou
envoyer le prochain
chéque de Securité du
Revenus

Ce refrait est valable pour une période indéterminée 3 pariir de la date de la signature de ce

document.
Signature Date :
Eeneficiare
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