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   La Prestation de Compensation (PCH) permet de prendre en charge des frais liés à la compensation du handicap mais n’apporte pas de ressources complémentaires.

Elle peut être attribuée sous certaines conditions, à savoir :

1 – conditions relatives au handicap :

Le besoin de compensation est apprécié en fonction de vos besoins et des éléments fournis par votre médecin traitant (certificat médical CERFA n° 13878). Le médecin de la MDPH vérifiera si vous remplissez les conditions d’éligibilité soit une difficulté absolue ou deux graves : 

	Difficulté constatée…
	pour les actes essentiels de la vie quotidienne…
	… compensée par une aide

	
· Absolue pour au moins 

1 acte essentiel de la 

vie quotidienne                    

· Grave pour au moins     

2 actes essentiels 

de la vie quotidienne                          


	( Mobilité : se mettre debout, faire 

ses transferts, marcher, se déplacer dans

ou hors du logement, s’orienter, se 

repérer, préhension main dominante avoir 

des activités de motricité fine.

( Entretien personnel : se laver, 
assurer l’élimination, utiliser les toilettes

s’habiller, prendre ses repas

( Communication : parler, entendre
(percevoir les sons, comprendre), voir

(distinguer, identifier), utiliser appareils et

techniques de communication


	· humaine : besoin effectif d’un tiers  pour la vie quotidienne, une surveillance régulière

· technique : achat équipement ou système technique adapté 

· spécifique : ex : frais d’hygiène, entretien appareil auditif…

· exceptionnelle : ex : surcoût vacances, réparation fauteuil roulant…

· animalière : entretien chien éduqué en centre agréé

· logement : aménagement ou frais de déménagement si impossibilité d’aménager
· véhicule : aménagement du véhicule ( conducteur ou passager) ou surcoût lié au transport.



La PCH ne prend en charge ni les besoins d’aide ménagère (ménage, courses…) ni l’accompagnement de la scolarisation (Auxiliaire de Vie Scolaire).

2 – conditions relatives à la situation administrative : (liste non exhaustive)
La PCH ne prend pas en compte les ressources, n’est pas saisissable, ni cessible mais soumise à contrôle d’effectivité. 

La PCH est :
	Cumulable avec…
	N’est pas cumulable avec…
	Quelques particularités

	· Allocation Adulte Handicapé AAH
· Allocation Education d’Enfant 

Handicapé de base AEEH

· Pension d’Invalidité

· Majoration Tierce Personne MTP
      (sous certaines conditions)

· Aide Ménagère

· Auxiliaire de Vie Scolaire AVS

	· Allocation Compensatrice Tierce                   Personne ACTP ou Allocation   pour  Frais Professionnels ACFP Les personnes concernées ont le choix entre ACTP ou PCH

· Allocation Départementale

Personnalisée d’Autonomie  ADPA
	· Sauf exception le droit à la PCH n’est plus ouvert après 60 ans 

· Pour certaines dépenses, et sous conditions la PCH peut être attribuée aux personnes accueillies en établissement médico-social
· Le dédommagement des aidants familiaux doit être déclaré aux services fiscaux. Imposition  au titre des bénéfices commerciaux ou des règles de droit commun, des traitements et salaires

· La MTP est déduite de la PCH aide humaine ainsi que de l’ACTP.


Chaque situation étant singulière en raison des droits ou ressources existantes 

vous devez vous renseigner auprès de la MDPH impérativement 
POUR QUE LA MDPH MOBILISE RAPIDEMENT LES EXPERTISES ADAPTEES A VOTRE BESOIN MERCI DE RETOURNER CE DOCUMENT REMPLI

NOM :………………………………………………..  Prénom :………………………………………………. Représentant légal :………………………………………………………………………………………………

ou personne à contacter : ……………………………………………………………………………………….

1 - Logement :

Des aménagements ont-ils déjà été réalisés ?    FORMCHECKBOX 
 OUI      FORMCHECKBOX 
 NON quand :………………………………

Lesquels ?...................................................................................................................................………...……………..……………………………………………………………………………………………………….Des aménagements* sont ils nécessaires ?
     FORMCHECKBOX 
 OUI      FORMCHECKBOX 
 NON 
       

Pour quelles pièces ? ……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

Devez-vous déménager si votre logement ne peut pas être adapté ?   FORMCHECKBOX 
 OUI      FORMCHECKBOX 
 NON

Préciser…………………………………………………………………………………………………………….
       

2 - Aides techniques :

Avez-vous des besoins* ?  FORMCHECKBOX 
 OUI      FORMCHECKBOX 
 NON 

Préciser lesquels………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………

*NB : une ergothérapeute vous aidera à évaluer vos besoins à votre domicile

3 - Santé :

Faites-vous une demande de PCH pour vous aider :

- à faire votre toilette   FORMCHECKBOX 
 OUI      FORMCHECKBOX 
 NON

- à prendre vos repas   FORMCHECKBOX 
 OUI      FORMCHECKBOX 
 NON

- à vous habiller           FORMCHECKBOX 
 OUI      FORMCHECKBOX 
 NON

- à faire vos transferts  FORMCHECKBOX 
 OUI      FORMCHECKBOX 
 NON

4 - Personne apportant actuellement de l’aide :

- Famille     FORMCHECKBOX 
 OUI      FORMCHECKBOX 
 NON préciser ………………………………………………………………………..

- Service d’aide à domicile  FORMCHECKBOX 
 OUI      FORMCHECKBOX 
 NON préciser …………………………………………………...

- Emploi direct   FORMCHECKBOX 
 OUI      FORMCHECKBOX 
 NON  préciser…………………………………………………………………

Cela répond-il pleinement à vos besoins ?  FORMCHECKBOX 
 OUI  FORMCHECKBOX 
 NON

Préciser…………………………….................... ………………………………………………………………..                       

5 - Transports :

Avez-vous besoin d’aménager  votre véhicule ?   FORMCHECKBOX 
 OUI      FORMCHECKBOX 
 NON 

Préciser…………………………………………………………………………………………………………….

Si vous êtes conducteur, avez-vous entrepris les démarches auprès de la Préfecture ?  FORMCHECKBOX 
OUI  FORMCHECKBOX 
NON

7 - Autres :

Avez-vous : 

- une pension d’invalidité ?  FORMCHECKBOX 
 OUI    FORMCHECKBOX 
 NON préciser l’organisme…………………….………………...

- une majoration tierce personne ? (pension 3ème catégorie)    FORMCHECKBOX 
 OUI      FORMCHECKBOX 
 NON 

- une rente     FORMCHECKBOX 
 OUI      FORMCHECKBOX 
 NON préciser …………………………………………….. …….……………….

8 – Situation par rapport à l’emploi :

Travaillez-vous ?   FORMCHECKBOX 
 OUI      FORMCHECKBOX 
 NON

Si OUI, dans quel secteur : 
 FORMCHECKBOX 
 secteur privé
 FORMCHECKBOX 
 milieu protégé (ESAT, entreprise adaptée)





 FORMCHECKBOX 
 Fonction publique
 FORMCHECKBOX 
 autres : …………………………………………….

( Quelles sont les difficultés que vous rencontrez et pour lesquelles vous auriez besoin d’aide ? ………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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