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    LE BILAN D’ACCOMPAGNEMENT FAMILIAL :     
CONVENTION DE PRISE EN CHARGE 

Le Bilan d’Accompagnement Familial comprend 6 séances d’une durée globale 
maximale de 1h30, en présence de deux thérapeutes et la remise d’un rapport écrit. 

Les séances sont filmées. 

Quel qu’en soit le motif, les annulations survenant moins de 48h à l’avance sont 
comptabilisées dans le forfait. 

Dans le cas où plusieurs séances auraient été annulées, le bilan sera rendu avec les 
éléments dont disposent les thérapeutes. Le service peut, seulement dans ce cas, et 
avec l’accord des thérapeutes, demander une prolongation de la mesure à la hauteur 
du nombre de séances manquées. Ces séances supplémentaires seront facturées à 
l’unité. 

Le Bilan d’Accompagnement Familial dans les locaux d’HISTEMIA ; 

Tarif 2017 : 1 740€ TTC. 

Le Bilan d’Accompagnement Familial hors les murs, sur site. 

Tarif 2017 : Tarif de base : 1 740 € TTC.

Suppléments : 150 € TTC de mobilisation + frais (déplacement, hébergement) 
selon le lieu. 

Le service demandeur s’engage à fournir une salle adéquate pour effectuer ces 
séances. 

Le déplacement sur site est possible à partir de deux situations dans un même service 
dont les rendez-vous sont organisés sur les mêmes journées. 

Séance supplémentaire : 300 € TTC (+ frais si option sur site). 

PERSONNE PUBLIQUE CONTRACTANTE : 
............................................................................................................................ 
..........................................................................................................................................
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................................................................. 

REPRESENTANT LEGAL DE L’ETABLISSEMENT (Nom et qualité) : 
...................................................................... 
..........................................................................................................................................
................................................................. 

Le service ci-dessus nommé PERSONNE PUBLIQUE CONTRACTANTE sollicite 
auprès d’HISTEMIA la réalisation d’un Bilan d’Accompagnement Familial pour le 
Bénéficiaire ci-après nommé : 

NOM, PRENOM ET DATE DE NAISSANCE DE L’USAGER BENEFICIAIRE : 
.............................................................. 
..........................................................................................................................................
................................................................. 

et précise que les frais y afférant seront à la charge de son Administration. 

Le Bilan d’Accompagnement Familial sera effectué selon les conditions précisées ci- 
dessus et : (Cocher la case correspondant) 

O Dans les locaux d’HISTEMIA 

O Sur le site suivant : ............................................................................................. 
Simultanément au Bilan d’Accompagnement Familial du bénéficiaire 
.......................................... 

Le règlement de la prestation s’effectuera après réception du document écrit et sur 
présentation d’une facture établie en 3 exemplaires. 

Fait à ....................................................... le ................................................. 

Nom et qualité du Signataire et tampon de l’Établissement 


