e AIDE ET SOINS A DOMICILE

T
Cenire médico-social régional
de Monthey
AUX PERSONNES CONCERNEES
Pl/sr Date du timbre postal

Déduction pour aidants bénévoles

Madame, Monsieur,

Nous avons le plaisir de vous informer d'une modification de la loi fiscale cantonale qui
permet, dés la prochaine taxation pour rannée 2013, aux personnes de votre entourage
qui vous apportent un soutien régulier 2 domicile, de déduire un montant jusqu'a
CHF 3'000.- dans leur déclaration fiscale.

Vous trouverez en annexe un exemplaire du formulaire d'attestation nécessaire pour
justifier cette déduction destinée aux aidants bénévoles selon le nouvel article 31 al 1 leti
de la loi fiscale.

Les-conditions pour l'octroi-de cette-déduction sont.
o l'aide apportée a une personne &gée de 65 ans au moins ou d'une personne en
situation de handicap bénéficiant d'une rente d'impotence moyenne ou grave
o ['aide est réguliere
¢ |'aidant est bénévole
o létat de handicap ou la maladie ainsi que l'aide apportée sont atiesiés par le
meédecin ou la personne de référence du centre médico-social
» {'aide apportée favorise le maintien a domicile
Lorsqu'il y a plusieurs aidants bénévoles, la déduction est partagée entre eux.

Nous vous laissons le soin de remettre ce formulaire 3 la/aux personne/s de votre
entourage concernée/s afin qu'elle/s le fasselent attester soit par votre médecin,

soit par le CMS de votre région.
Nous vous prions d'agréer, Madame, Monsieur, nos meilleures salutations.

e
IETES—-

b

Philippe Lanini
Directeur

Annexe: ment.
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Attestation de la dépendance de fiers dans le cadre de [a déduction pour aidant bénévole
selon P'art. 31 al. 1 Iet. i. Merci de compléter chague rubrique du document

Renseignements sur les contribuables aidants bénévoles
{si plus de trois aidants bénévoles, veuillez, s'il vous plait, utiliser un second formulaire)

-

Aidant(s) bénévole(s)
< P 1 i : e g £ - ! « s s i
Aidant bénévole | % | Aidant bénévole | % | Aidant bénévole g %
Nom et prénom
Adresse
Domigils
Dale de nzissance
Téléphone
Informations sur la personne nécessitant des soins
1 Madame ] Monsieur
Nom: Prénom
¢
i Adresse: Domiciie :
N® 8l -
Date de naissance
t bénéficie-i-il des prestations da soins
> demar
[ oui [1 non
A quel degré d'impotence correspond T'aliocation versée ?
: [ ] faible - [l moyenne 1 grave
; Données relatives a I'impotence {
A défaut de prastat tions de tiers 3 la maison, le patient devrait-il sejourner dans un EMS 7 %
{:} oui i non j
| M cée a-i-elis besoin, de maniére régulidre et importanis, de faide |
d'auirui po £ i la vie sui vqn{s
= po,sr se lever, s’ a:,c:a'nr ou se coucher | | oui L1 nen
{ = pour se vé{;r ou ss dévitir 1 oul [ | non
{ = pour les soins du corps ] oui .| non
i = pour aller aux ioilsitss | | oui || non
{ = pour manger 1 oul 1 non ‘
| = pour prendre des médicamenis L 1 oui L | non
= DOUT s dapiacer | | oul | non
= pour eniretenir des conlacis sociaux ] oui ' | non
Des soins permanents sont-ils nécessairss 7
1 deijour [ denuit [ 1 non
Une surveillance persennzslie permanents esi-elle nécessaire?
de jour 1 denuit ™ non
i 8 ;
Date, timbre et signature
1
daie; dais:
Signature(s) de(s) l'aidani(s) béndvole(s) Timbre et signature du médecin ou du

responsable du centre médice-social




