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ENTRE,

L’UES APAVE, telle que définie par accord en date du 28 novembre 2022 composée des
structures juridiques suivantes :

Apave SA,

Apave Alsacienne SAS,

Apave Nord-Ouest SAS,

Apave Parisienne SAS,

Apave Sudeurope SAS,

Apave International SAS,

Apave Développement SAS,

Apave Exploitation France SAS,
Apave Infrastructures et Construction France SAS,
Apave Non Destructive Testing SAS,
Apave Certification SAS,

Apave Interservices Inspection SAS,
Apave Aeroservices SAS,

Apave Digital SAS,

Représentée par Philippe MAILLARD diiment mandaté ;

ET

Les organisations syndicales représentatives au sein de I’'UES APAVE :

e La F3C CFDT, représentée par son délégué syndical central : Charles BIGNY,

e La FIECI CFE-CGC, représentée par son délégué syndical central : Arnaud
BAGARIA,

e Le Syndicat CGT des APAVE'S, représenté par son délégué syndical central :
Amandine LIGATI,

e L’UNSA, représenté par son délégué syndical central : Maxime CHABOUD;

Dament mandatés,

2/27

N
N

e



Docusign Envelope ID: 4945F8DE-8EF5-48A1-A207-CC36296C4AC8

PREAIMIBULE.. ...ttt ettt st sttt et e b e bt e s me e et et e et e e bt e s b e e sheesanesane s bt e b e e aneenseennees 4
Article 1. Champ d' APPIICALION ......eii e e e e e e et e e e e e e e s et e e e e erree e eearees 4
Article 2. DEfinition €t RECONNAISSANCE. .....ueiiuiiiiiiiieiie ettt ettt ettt et b e s bt e st e st st ebeebeenbeens 4
Article 3. Congés spécifiques pour les proches aidants .........cccccceveiiericie e 6
I 0o o T- LN o L=l o oY o T=U= e F= o | S 6
3.2. Congé de solidarité familiale .....c..eeeeiiieei e e rrae e 7
3.3. Congés de Présence PArENtale ........coccieeiiciiiiii ittt e e eetae e e seta e e e eeatae e e senraeeeeans 8
Article 4. AMENAZEMENTS .. ..viiiiiiieee ettt e e e e e et e e e e stte e e e e etteeeseateee e e steeeesstaeesastaeeeasseeeeannens 9
4.1, ACCES AU tEIELIaVAIl.....ce it s e e sreeeas 9
o =Y 0 oY e 1o L= 4 = 1V 1 R 9
4.3, COMPLE EPArZNe TOIMPS. .. eeeieieiuiiieiietttieittetatatetatatabebebeeseeesaeaasabssesesssssssssssssssssnssssssssssssssnssnsnnnsnnnnns 9
VoY o 11 [ <Y=L To =0 o] o Lo LU =TSSR 10
Article 5. Communication & sensibiliSation .........ccocoiiiiiiiiiii e 10
5.1. GUIAE ProChe-AIdaNnT........oiiieieeieesite ettt st st sb e s s eane s 10
5.2, QUESTIONNAITE ...ttt ettt et e st e e st e e s et e e s ambe e e e s anra e e e sanne e e e samneeeesnnreeesannreeenan 10
Article 6. COMMISSION T SUIVi.c.uueiiiiiiiiiieiiie sttt ettt ettt e et e e st e et e e sabeesbeeesabeesbeessnteesaseeenanes 10
ATTICIE 7. RBVISION ..ttt ettt ettt e st e st e s bt e e s bt e e bt e e s abeesabeeesabeesabeeesnseesabeeeanes 10
ATEICIE 8. AQNBSION ...ttt b e bttt ettt e b e sb e e sate st e s b e b e e b e nns 11
Article 9. DUrEe et ENTIEE BN VIGUBUN ......cccuviieeccieee ettt e e ettt e e ettt e e e eeatee e e eeataeeeeantaeeesastaeessstaeassnsseeeesnnes 11
Article 10. Notification, publicité et dEPOTL........ccuiiiiiiiii e 11
ANNEXE 1 .ttt ettt ettt e e et ettt et e et e s e e e e e e e e e e e e e s e s e s e s e s e s e s e s e st e e s e e e s e s et e et e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e eaaees 13

Paraphe
ANNEXE 2 ..ttt ettt ettt et e et e et e e et e e et et e s e e et et e s et e e et e e et ettt et e r et et et e e et e st e et e et et e e e e e e e e e e e e e aees 14 | bc
ANNEXE 3 18

AANNEXE 4 oot e et e et e et e e et eee e ee et e e et eeeeeeeeeeeeeeseeeaeeeeeseeeeaeeeese et eeeneeeeeeeeeene e eeeaeeaeneens 20 Paraphe
Bl

:Y\I/}litiéal
G
3/27



Docusign Envelope ID: 4945F8DE-8EF5-48A1-A207-CC36296C4AC8

Le bien-étre de nos salariés est un moteur essentiel a la réussite collective. Forts de cette conviction, la Direction
et les Organisations Syndicales Représentatives ont déja mis en place des dispositifs significatifs en faveur de la
Qualité de Vie et des Conditions de Travail (QVCT), tels que des accords relatifs a la QVCT, au don de jours, a
I'équilibre vie privée/vie professionnelle, a la déconnexion, ... ainsi qu’une charte relative au télétravail.

Afin d’aller plus loin dans le soutien a chaque salarié, nous reconnaissons pleinement I'engagement souvent
invisible mais 6 combien précieux de ceux qui assument le réle de proche aidant. Parce que concilier vie
professionnelle et accompagnement d'un étre cher est un défi majeur, nous affirmons notre ambition de
construire ensemble un cadre de travail encore plus solidaire et adaptable.

Le présent accord relatif aux proches aidants a pour vocation d'anticiper et de répondre aux besoins spécifiques
de ces salariés. Il vise a leur offrir un soutien concret et personnalisé, en complément des mesures existantes,
afin de favoriser un meilleur équilibre entre leurs responsabilités personnelles et leurs aspirations
professionnelles. Notre objectif est de permettre a chaque salarié de s'épanouir pleinement, tant dans sa vie
personnelle que professionnelle, en se sentant soutenu et compris par I'entreprise.

Conscients de |'évolution constante des enjeux liés a la QVCT et des défis rencontrés par les salariés, notamment
les proches aidants, la Direction et les partenaires sociaux affirment leur volonté de mettre en place des mesures
de soutien et d'accompagnement dans ce cadre.

Les parties souhaitent porter une attention particuliere a la situation des proches aidants, afin de faciliter
I’'accompagnement dont ils assument la charge et favoriser la conjugaison de leur activité avec cette prise en
charge.

Les parties signataires s'engagent a mettre en ceuvre les dispositions du présent accord avec diligence et dans
un esprit de dialogue constructif.

Le présent accord s’applique a 'ensemble des salariés des établissements de I'UES Apave quelle que soit la nature
de leur contrat de travail et leur ancienneté.

Le salarié Proche Aidant est défini comme « venant en aide, de maniere réguliére et fréquente, a titre non
professionnel, pour accomplir tout ou partie des actes ou des activités de la vie quotidienne d’une personne en

perte d’autonomie, du fait de I'age, de la maladie, d’un accident ou d’un handicap ». [ bpzaphe

La personne accompagnée / « aidée » par le salarié, doit résider en France de maniére stable et réguliére. Elle

peut étre :
. ./ .. . . .2 .. Paraphe
- la personne avec qui le salarié est en couple (conjoint, concubin, partenaire lié par un pacte civil de
solidarité) ; bﬂ
- l'ascendant, le descendant, le collatéral jusqu’au 4e degré (Exemples en Annexe 1) ou I’enfant dont le

salarié assume la charge au sens de I'article L.512-1 du code de la sécurité sociale (i.e. : charge effective
et permanente : le salarié assure financierement son entretien (nourriture, logement, habillement) et
assume a son égard la responsabilité affective et éducative) ; il est notamment précisé que sont
concernés par ces dispositions les salariés reconnus tuteurs légaux, par décision de justice, d’'une

personne reconnue handicapée, Initial
- l'ascendant, le descendant ou le collatéral jusqu’au 4e degré de son conjoint, concubin ou partenaire de M s

PACS,
DS
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une personne en situation de handicap et/ou en perte d’autonomie avec laquelle il réside ou avec
laquelle il entretient des liens étroits et stables, a qui il vient en aide de maniére réguliére et fréquente,
a titre non professionnel, pour accomplir tout ou partie des actes ou des activités de la vie quotidienne.

La qualité d'aidant est acquise dés lors que le salarié est dans la nécessité de venir en aide de maniéere bénévole

a un proche pour l'une des raisons suivantes :

La personne aidée se trouve dans une situation de dépendance ou perte d'autonomie liée a son état de
santé, dans une situation invalidante ou une situation de handicap. Ceci inclut notamment un enfant a
charge atteint d'une maladie, d'un handicap ou ayant été victime d'un accident rendant indispensable
une présence soutenue et des soins contraignants.

La personne aidée, est atteinte d'une pathologie pouvant mettre en cause le pronostic vital ou étant en
phase avancée et terminale d'une affection grave et incurable.

Il est rappelé que les salariés sont libres d’informer ou non I’entreprise de leur situation d’aidant.

Cependant, qualifier le statut d’aidant est nécessaire pour permettre aux salariés aidants de bénéficier des

dispositifs existants.

Afin d’évaluer I'éligibilité du salarié quant a sa situation d’aidant, il lui est demandé de produire des justificatifs

qui visent a

Justifier le lien de filiation ou la charge effective de la personne aidée :

= Tout document justifiant du lien de filiation ou la charge effective de I’'enfant ou

= Tout document officiel justifiant du mariage, concubinage, PACS (livret de famille, contrat de
mariage, contrat de PACS, attestation sur ’honneur...) ou

= Tout document officiel justifiant tout autre lien familial avec I'aidant ou

= Attestation sur I’honneur du lien familial du salarié avec la personne aidée ou de I'aide apportée a

une personne agée ou handicapée avec laquelle il réside ou entretien des liens étroits et stables

Etablir le niveau de perte d’autonomie, la gravité particuliére ou la présence d’un handicap :

= Certificat médical attestant de la maladie, du handicap ou de I'accident ainsi que du caractére
indispensable d’'une présence soutenue et de soins contraignants mentionnant le nom du salarié
ou

= Tout autre justificatif attestant de la situation d’aidant, par exemple :

Lorsque la personne souffre d’une perte d’autonomie, copie de la décision d’attribution de I'allocation

personnalisée d’autonomie (APA) ou copie de la décision justifiant d’un taux d’incapacité égal ou

supérieur a 80%

En cas de handicap, attestation de versement de I’allocation d’éducation de I'enfant handicapé (AEEH)

ou de I'allocation adulte (AAH)

Il est rappelé que I'information relative au statut de I'aidant est confidentielle et que son acces est limité aux

personnes ayant besoin d’en disposer pour I'ouverture des droits afférents. Cette information ne peut étre

transmise sans I'aval de I'intéressé.
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3.1. Congé de proche aidant

Pour information, a la date de signature du présent accord, il est fait référence aux articles L3142-16 et suivants
du Code du Travail.

Le congé de proche aidant est ouvert a tous les salariés, sans condition d’ancienneté.

La durée du congé est fixée par le salarié, dans la limite d’'une durée maximale de trois mois, renouvelable, sans
toutefois pouvoir excéder un an dans toute sa carriére professionnelle par personne aidée et cela dans la limite
de 4 personnes aidées.

Il est précisé que ce congé, pris a l'initiative du salarié, n’est pas rémunéré légalement par I’employeur mais que
le salarié peut percevoir une allocation journaliere du proche aidant aupres de la Caisse des Allocations
Familiales.

Pour information, a la date de signature du présent accord, I’allocation journaliere du proche aidant est versée
jusqu’a 66 jours par personne aidée dans la limite de 4 personnes tout au long de la carriere professionnelle du
proche aidant soit 264 jours au total (Pour information, CERFA en Annexe 2).

Le salarié doit informer dans un délai de 3 semaines avant la prise de congé de proche aidant et 15 jours
concernant le souhait de renouvellement.

Ce congé peut, avec I'accord de la DRH et du manager, étre pris de maniéere continue ou fractionnée ou étre
transformé en période d'activité a temps partiel.

Le congé débute ou est renouvelé a I'initiative du salarié. Il ne peut excéder, renouvellement compris, la durée
d'un an pour I'ensemble de la carriére.

Le salarié peut, avec I'accord de son employeur, transformer ce congé en période d'activité a temps partiel ou le
fractionner. Dans cette hypotheése, le salarié doit avertir son employeur au moins 48h (quarante-huit heures)
avant la date a laquelle il entend prendre chaque période de congé. Cette transformation ou ce fractionnement
est accordé sans délai dans les cas mentionnés ci-dessous.

En cas de dégradation soudaine de |'état de santé de la personne aidée, de situation de crise nécessitant une
action urgente du proche aidant ou de cessation brutale de I'hébergement en établissement dont bénéficiait la
personne aidée, le congé débute ou peut étre renouvelé sans délai.

Le salarié peut mettre fin de fagon anticipée au congé ou y renoncer pour convenance personnelle ou dans les

cas suivants :
1° Déces de la personne aidée ;
2° Admission dans un établissement de la personne aidée ;

Paraphe
3° Diminution importante des ressources du salarié ; | bc

4° Recours a un service d'aide a domicile pour assister la personne aidée ;

Paraphe
5° Congé de proche aidant pris par un autre membre de la famille. | bﬂ

Le salarié informe la Direction de son souhait de mettre fin a son congé, en tenant compte de la durée de préavis
de 1 mois avant le retour anticipé du salarié. En cas de déces de la personne aidée, ce délai est ramené a 2

semaines.

Ala fin du congé de proche aidant, des mesures d’accompagnement sont prévus pour le salarié qui retrouve son Initial
emploi ou un emploi similaire sur le méme secteur géographique, assorti d'une rémunération au moins | M i
équivalente. Il peut bénéficier d’'un entretien professionnel. Il peut aussi en bénéficier avant son congé.
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La durée de ce congé est prise en compte pour la détermination des avantages liés a I'ancienneté. Le salarié
bénéficie de tous les avantages acquis avant le début du congé.

3.2. Congé de solidarité familiale

Pour information, a la date de signature du présent accord, il est fait référence aux articles L3142-6 et suivants
du Code du Travail.

Le congé de solidarité familiale est ouvert a tous les salariés, sans condition d’ancienneté.

Le salarié dont un ascendant, un descendant, un frére, une sceur ou une personne partageant le méme domicile
que le salarié ou I'ayant désigné comme sa personne de confiance au sens de l'article L. 1111-6 du code de la

santé publique souffre d'une pathologie mettant en jeu le pronostic vital ou est en phase avancée ou terminale
d'une affection grave et incurable a droit a un congé de solidarité familiale.

Le congé débute ou est renouvelé a l'initiative du salarié. La durée du congé est fixée par le salarié, dans la limite
d’une durée maximale de trois mois, renouvelable 1 fois, sans toutefois pouvoir excéder 6 mois.

Il est précisé que ce congé, pris a l'initiative du salarié, n’est pas rémunéré légalement par I’employeur mais que
le salarié peut percevoir une allocation journaliére d’accompagnement d’une personne en fin de vie par la CPAM.

Pour information, a la date de signature du présent accord, I’Allocation Journaliere d'Accompagnement d'une
Personne en Fin de Vie est versée de maniére journaliére, dans la limite maximale de 21 jours (ou 42 jours en cas
de réduction de travail a temps partiel), ouvrables ou non (Pour information, CERFA en Annexe 3). Une
attestation de I’employeur sera fournie au salarié concerné.

En cas d'urgence absolue constatée par écrit par le médecin, le congé débute ou peut étre renouvelé sans délai.

Le congé prend fin soit a I'expiration de la durée maximum de 6 mois, soit dans les trois jours qui suivent le déces
de la personne assistée, sans préjudice du bénéfice des dispositions relatives aux congés pour événements
familiaux, soit a une date antérieure choisie par le salarié qui en informe préalablement la Direction au moins 3
jours ouvrés avant sa date de retour.

Le salarié peut, avec I'accord de son employeur, transformer ce congé en période d'activité a temps partiel ou le
fractionner.

A la fin du congé de de solidarité familiale, le salarié retrouve son emploi ou un emploi similaire sur le méme
secteur géographique, assorti d'une rémunération au moins équivalente. Il a droit a un entretien professionnel
avec son employeur. Il peut aussi en bénéficier avant son congé.

Le salarié souhaitant bénéficier de ce congé doit respecter le formalisme suivant :

— Informer par écrit (lettre recommandée avec AR ou mail avec accusé de lecture) la Direction de sa

volonté de suspendre son contrat de travail pour bénéficier d’'un congé de solidarité familiale, en Paraphe
indiquant la date du départ en congé et la date prévisible du retour, en respectant un délai de | bc

prévenance de 15 jours calendaires avant le début du congé,

— En faisant part, le cas échéant, de sa demande de fractionnement ou de transformation du congé a Paraphe
temps partiel, bﬂ

— En joignant a sa demande : un certificat médical, établi par le médecin traitant de la personne que le
salarié souhaite assister et attestant que cette personne souffre d’'une pathologie mettant en jeu le
pronostic vital, ou est en phase avancée ou terminale d’une affection grave et incurable.

Dés lors que les formalités de demande du congé sont réalisées, I'employeur ne peut ni reporter, ni refuser

Initial

la demande de congé de solidarité familiale du salarié. | M -
DS
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3.3. Congés de présence parentale

Pour information, a la date de signature du présent accord, il est fait référence aux articles L1225-62 et suivants
du Code du Travail.

Le congé de présence parentale est ouvert a tous les salariés, sans condition d’ancienneté.

Conformément a la législation en vigueur, le salarié dont I'enfant a charge de moins de 20 ans est atteint
d'une maladie, d'un handicap ou victime d'un accident d'une particuliére gravité rendant indispensables
une présence soutenue et des soins contraignants peut bénéficier d'un congé de présence parentale.

Le nombre de jours de congés dont peut bénéficier le salarié au titre du congé de présence parentale est
au maximum de trois cent dix jours ouvrés sur une période de 3 ans pour un méme enfant et la méme
pathologie. Le salarié peut, avec l'accord de la DRH et de son manager, transformer ce congé en période
d'activité a temps partiel ou le fractionner.

La durée initiale du congé est égale a la durée prévisible du traitement de I'enfant définie par le
médecin. Lorsque le médecin le prévoit, la durée fait I'objet d'un réexamen a I'échéance qu'il a fixée et qui
ne peut étre inférieure a six mois ni supérieure a un an. Dans tous les cas, lorsque la durée prévisible excede
un an, elle fait I'objet d'un nouvel examen a cette échéance.

Au-dela de la période déterminée, le salarié peut a nouveau bénéficier d'un congé de présence parentale
selon la législation en vigueur.

A titre exceptionnel, lorsque le nombre maximal de jours de congés est atteint au cours de la période et
qu'un nouveau certificat médical établi par le médecin qui suit I'enfant atteste le caractére indispensable,
au regard du traitement de la pathologie ou du besoin d'accompagnement de I'enfant, de la poursuite des
soins contraignants et d'une présence soutenue, la période peut étre renouvelée une fois au titre de la
méme maladie, du méme handicap ou du fait de l'accident dont I'enfant a été victime et ce, avant la fin du
terme initialement fixé.

Le salarié informe la Direction de sa volonté de bénéficier du congé de présence parentale au moins 15
jours avant le début du congé.

Chaque fois qu'il souhaite prendre une demi-journée, un jour ou plusieurs jours de congé, il en informe la
Direction au moins 2 jours ouvrés a l'avance. En cas de dégradation soudaine de |'état de santé de I'enfant
ou en cas de situation de crise nécessitant une présence sans délai du salarié, ce dernier peut bénéficier de
ce congé immédiatement.

Il est précisé que ce congé, pris a I'initiative du salarié, n’est pas rémunéré légalement par I'employeur mais
que le salarié peut percevoir une allocation journaliére de présence parentale.

Paraphe
Pour information, a la date de signature du présent accord, I’Allocation Journaliere de Présence Parentale | bc
est versée dans la limite de 22 jours par mois. La durée totale de versement ne peut excéder les 310 jours

sur la période de 3 ans (Pour information, CERFA en Annexe 4). [ Paraphe

A I'issue du congé de présence parentale, le salarié retrouve son emploi ou un emploi similaire, sur le méme
secteur géographique assorti d'une rémunération au moins équivalente. Il peut demander a bénéficier d’'un
entretien professionnel.

:Y\I/}\itiéal
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4.1. Acces au télétravail

Conformément a la charte télétravail en vigueur a la date de signature du présent accord en son article 9 :

Les salariés aidants d'un enfant, d'un parent ou d'un proche, éligibles au congé de proche aidant prévu par
I'article L.3142-16 du Code du Travail, pourront également bénéficier d’'une dérogation aux conditions
d’éligibilité au télétravail ainsi qu’a la fréquence et la répartition des jours télétravaillés, sous réserve que leur
poste de travail soit compatible avec cet aménagement.

Pour bénéficier de ce dispositif, le salarié concerné devra étre en mesure de produire lors de sa demande le ou
les documents justificatifs prévus en fonction de sa situation spécifique, par I'article D.3142-8 du Code du travail.

Chaque situation individuelle connue fera I'objet d’une étude au cas par cas et d’'une validation par la Direction.
Un aménagement pourra ainsi étre mis en ceuvre de maniere individuelle et compte tenu de la situation de
chaque salarié concerné.

Une attention particuliére sera portée par la Direction a destination des salariés aidants pour leur permettre, par
le biais du télétravail, de concilier au mieux leur activité professionnelle avec leurs engagements personnels
aupres de leur proche. Les salariés concernés devront prendre contact avec la DRH afin de déterminer les
modalités envisageables.

Lorsque la demande de recours au télétravail formulée par un salarié proche aidant d'un enfant, d'un parent ou
d'un proche n’est pas acceptée, la Direction se doit de motiver sa décision de refus.

4.2. Temps de travail

Complémentairement aux congés légaux rappelés ci-dessus, une étude au cas par cas sera réalisée pour les
demandes :

> De temps partiel ponctuel ou organisé sur une période définie pour répondre aux besoins du salarié
aidant,

> D’aménagement horaires individualisés afin de concilier les obligations professionnelles et les
responsabilités personnelles du salarié aidant,

> D'aménagement des plages horaires aux contraintes de I'aidant pour les salariés soumis a I’horaire
variable,

> D’aménagement des déplacements professionnels inhérents a ses missions.

Paraphe
4.3. Compte Epargne Temps | ﬁC
Conformément a I'accord relatif au Compte Epargne Temps, en vigueur a la date du présent accord, en son article
5, le salarié bénéficiant d’un congé : Paraphe
e De proche aidant | bﬂ
e De solidarité familiale

® De présence familiale

pourra utiliser son Compte Epargne Temps pour indemniser tout ou partie des congés dans les conditions définis
dans I'accord précité.

:Y\I/}\itiéal
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4.4. Mobilité géographique

Chaque demande de mobilité géographique du salarié proche-aidant sera étudiée individuellement par la
Direction.

5.1. Guide Proche-Aidant

La Direction communiquera a I’'ensemble des salariés sur les différents points relatifs a cet accord.

Un guide du « Proche-Aidant » sera rédigé dans les 6 mois suivants I'entrée en vigueur du présent accord. La
rédaction de ce guide sera réalisée par un groupe de travail composé d’un représentant par OSR signataire et de
2 représentants de la Direction.

Il recensera I'ensemble des informations utiles en relation avec le présent accord ainsi que des conseils
pratiques, I'identification des interlocuteurs internes et externes (Référents, équipe RH, Professionnels de santé,
Organismes publics, ligne d’écoute, groupes de parole ...).

Il'y sera fait référence aussi a I'accord relatif au don de jours en vigueur a la date de signature du présent accord.

5.2. Questionnaire

Un questionnaire a 'ensemble des salariés de I'UES Apave sera réalisé au plus tard le 31.12.2025 afin de mieux
connaitre les aidants et ainsi mieux les accompagner et les soutenir. L'élaboration de ce questionnaire sera
réalisée par un groupe de travail composé d’un représentant par OSR signataire et de 2 représentants de la
Direction.

La synthese des réponses de ce questionnaire sera partagée avec la commission de suivi au cours de la réunion
annuelle du ler semestre 2026.

Une commission de suivi sera chargée de veiller a la bonne application et mise en ceuvre du présent accord. Elle
pourra notamment proposer toute mesure d’ajustement au regard d'éventuelles difficultés rencontrées.

La commission de suivi sera composée de :

e 2 représentants de la Direction,

® 2 représentants par organisation syndicale représentative signataire, [Paraphe

et se réunira une fois par an au cours du deuxiéme trimestre de I'année N+1 de son entrée en vigueur.

Paraphe
Lors de cette réunion en année N, un bilan de I'année N-1 sera présenté avec un état des actions et des différents | bﬂ
indicateurs définis dans le présent accord.

Le présent accord pourra faire I'objet de révision conformément aux dispositions du Code du travail. [ tnital

Mc
(
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Toute demande de révision sera notifiée par lettre recommandée avec accusé de réception a chacune des autres
parties signataires.

Le plus rapidement possible et, au plus tard, dans un délai de 3 mois a partir de I'envoi de cette lettre, une
négociation devra intervenir en vue de la conclusion éventuelle d'un avenant de révision. Les dispositions, objet
de la demande de révision, resteront en vigueur jusqu'a la conclusion d'un tel avenant.

En outre, en cas d'évolution législative ou conventionnelle susceptible de remettre en cause tout ou partie des
dispositions du présent accord, une réunion interviendra, dans un délai de 3 mois aprés la publication de ces
textes, afin d'adapter lesdites dispositions.

Conformément a I'article L.2261-3 du Code du Travail, une Organisation Syndicale représentative au sein de
I'Entreprise non-signataire pourra adhérer au présent accord.

Cette adhésion devra étre notifiée par lettre recommandée avec accusé de réception aux signataires du présent
accord et fera I'objet d’'un dép6t par la Direction selon les mémes formalités de dépot que le présent accord.

Le présent accord est conclu pour une durée déterminée de 3 (trois) ans et entrera en vigueur a compter du ler
octobre 2025, une fois les formalités légales de dépot réalisées.

A son échéance, le présent accord cessera de produire tout effet et ne saurait étre renouvelé par tacite
reconduction.

La Direction notifie le présent accord a I'ensemble des organisations représentatives a I'issue de la procédure de
signature.

Tout accord / avenant d'entreprise est rendu public et versé dans une base de données nationale, dont le contenu
est publié en ligne.

Apreés la conclusion du présent accord, les parties peuvent acter qu'une partie de I'accord ne doit pas faire I'objet

Paraphe
de la publication prévue a I'article L.2231-5-1 du Code du Travail. Cet acte, ainsi que la version intégrale de ’
I'accord et la version de I'accord destinée a la publication, sont joints au dép6t prévu a l'article L. 2231-6 du Code bc
du Travail.

Paraphe
A défaut d'un tel acte, I'accord est publié dans une version rendue anonyme. | bﬂ

Le présent accord sera déposé par la Direction de I'Entreprise :

® en un exemplaire au format électronique (version intégrale du texte signée des parties en PDF) via la
plateforme de téléprocédure «TéléAccords» a I'adresse www.teleaccords.travail-emploi.gouv.fr pour
transmission automatique du dossier a la Direction régionale de I'économie, de I'emploi, du travail et des

solidarités (DREETS) compétente, Initial
e et au Greffe du Conseil de Prud’hommes du lieu de signature du présent accord. | M &
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Mention de cet accord figurera sur le tableau d’affichage de la Direction.

Fait a Paris- La Défense, le
24/09/2025

Pour I'UES APAVE, Philippe MAILLARD Plo

DocuSigned by:

Cérard (FET

07A64DCD8DB5434...

Pour la F3C CFDT, Charles BIGNY

Signé par:

BlEM (harles

C4E11E3D0890405...

Pour la FIECI CFE-CGC, Arnaud BAGARIA

Signé par:

BLEtpL Drnand

AD38CC86D8794A2...

Pour le Syndicat CGT des APAVE’S, Amandine LIGATI

Pour I'UNSA, Maxime CHABOUD

Signed by:
2A5178CA303C498...
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1. Ligne directe
Le degré est égal au nombre de générations entre les personnes.
e 1lerdegré:
o Ascendant : Mon pere, ma mére.
o Descendant : Mon fils, ma fille.
e 2éme degré:
o Ascendant : Mon grand-pere, ma grand-mere.
o Descendant : Mon petit-fils, ma petite-fille.
e 3émedegré:
o Ascendant : Mon arriere-grand-péere, mon arriére-grand-mere.
o Descendant : Mon arriere-petit-fils, mon arriere-petite-fille.
e 4éme degré:
o Ascendant : Mon arriére-arriére-grand-pére, mon arriere-arriere-grand-mere.
o Descendant : Mon arriére-arriére-petit-fils, mon arriére-arriére-petite-fille.

2. Ligne collatérale
Pour calculer le degré en ligne collatérale, il faut remonter a I'ancétre commun et compter chaque
génération jusqu'a cet ancétre, puis redescendre chaque génération jusqu'a I'autre personne.
L'ancétre commun n'est pas compté dans les générations.
e 2éme degré:
o Mon frére, ma sceur (vous montez a votre parent commun (1 degré) et vous
descendez a votre frére/sceur (1 degré) = 1+1 = 2 degrés).
e 3émedegré:
o Mon oncle, ma tante (vous montez a votre grand-parent (2 degrés) et vous
descendez a votre oncle/tante (1 degré) = 2+1 = 3 degrés).
o Mon neveu, ma niéce (vous montez a votre parent (1 degré), puis a votre frére/sceur
(1 degré), puis vous descendez a votre neveu/niéce (1 degré) = 1+1+1 = 3 degrés).
e 4éme degré:
o Mon cousin germain, ma cousine germaine (vous montez a votre grand-parent (2
degrés) et vous descendez a votre cousin/cousine (2 degrés) = 2+2 = 4 degrés).
o Mon grand-oncle, ma grand-tante (vous montez a votre arrieére-grand-parent (3
degrés) et vous descendez a votre grand-oncle/tante (1 degré) = 3+1 = 4 degrés).
o Mon petit-neveu, ma petite-niéce (vous montez a votre parent (1 degré), puis a votre
frére/sceur (1 degré), puis a votre neveu/niéce (1 degré), puis vous descendez a
votre petit-neveu/niece (1 degré) = 1+1+1+1 = 4 degrés).

Paraphe
Article 743 du Code Civil | B(

En ligne directe, on compte autant de degrés qu'il y a de générations entre les personnes : ainsi, I'enfant baraphe
est, a I'égard du pere et de la mere, au premier degré, le petit-fils ou la petite-fille au second ; et |
réciproquement du peére et de la mere a I'égard de I'enfant et des aieuls a I'égard du petit-fils ou de la bﬂ
petite-fille ; ainsi de suite.

En ligne collatérale, les degrés se comptent par génération, depuis I'un des parents jusques et non
compris I'auteur commun, et depuis celui-ci jusqu'a 'autre parent.

. . \ o , o Initial
Ainsi, les freres et sceurs sont au deuxieme degré ; I'oncle ou la tante et le neveu ou la niéce sont au
troisieme degré ; les cousins germains et cousines germaines au quatriéme ; ainsi de suite. M -
DS
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ANNEXE 2

santa

famile  Demande d'allocation journaliére @

retraite 4, proche aidant W
services
Maro Je completar Sgmament un Al L. W5E-B -l surseris du coole de e Shourile socisle

formodaire d= gecrahon e stuation.

Ce gu'il faut sawoir :

Ca formulaine wous permest de demander Fallocation joumaliéne du proche asdant (Ajpa) si wous cessez votre activiéé poncliueliemen
pour wols Soouper dun proche en sshuabon de handscan ou de perie d autonomes & sous reserse ds reEmplir csrtaeress condions.

Avant da commencer a compleber ce formulmne, maroi de prendre connassances des rriormations presenhtes en page 4

[Renseignements vous concernant

Humésn de Sirel [si vk b connasses| @

D Etagiairo do la formation profossorr K nemurdr i |
A sl dane volre Tormason devad-cbe se \Ermines © L e e a g |

Date o cossanion de formation powr s'ccowperde fase © L JLo I g o 5 |
Mom de Torganisme de donmation ©
ArEsse

Humesn de Srel (56 et b connasses)

D Trawailkeur inddpandant (Agricoho ou man) |
Diate: e cessation ou de réducton dactvie por soocuperoefoge: |0 |1 o DL o 5 o |
Woyager, reprisentant ou placker :
Dafe b cessabon ou de rddscion Jactil pour sooouper de s (I T I
O] indemniss au tere du chamags :
Date & partr S laguehs WOlsS VoUS oOCUDES O o Lo dl s JLa JL s A0l
Hom de Fonganisme qui wous worse kes ndermnités (s aule gud Fidle emging |
Dans une aubne shuation (wicse? bjueks)

O

|j MasdaTee: D Monsim.
Hoem ce famille : = LR G R RS R R R G o 0 R PR (AR L
(e rassance) (s Fovdre de Féfal orvl]
Hom dusage : Datederassance: | Lo JL a4 & § |
e intee’ of 50y o beay
Humérn alocamaire | Crganisme qui vous ¥rss
{5/ ¥00S €N EOSSd0ED ) s presiotons [CalMSA) ... ...
Mumésndeséournésociale: | JL o 1L o d0L o Il o o B1 o + BE o |
Momzovous bénelickd de pérodes de congés proche sdart (Cpa) anitreurement & volre demande |
WVaous #les :
O saarnie
Efes vois fonoioreaine oU agend publc 7 D o D o
Eles-wous salarkd du particuller employes 7 D oo D o
D de début o6 corgd proche aidant oo de cessasorirbduction Tacthis poor s'ocouper de Faidé : L g I o n |
o, prdsadm ol oM inaSon Sociake de woire Smployer |
AdrEsoe Teephone- Lo I Lo J Lo JL o JL o |
Codspostai:L 0 1 | 1 | ICOMITILITS . Pays: (5 Bl g Franos] & ..o

Codspostai: L1 I | | Commune: Pty (5h aire gusl FRanee] - ...o.ooeceeeeeee..

N

3 7166

‘M

Esrglartarnnt riseivh
Diale de lademande -3 I 4 J| &

"l
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2 Demande d'allocation journaliére du proche aidant

Rense gnements concernant |a personng aidésa
i vous adez plus d'une persanne, veullez compléter ie farmulaine 4 Ajpa - dédaraton dune awtre perscnne aidée &

Son ideniibe
jeonjcint. concadin, pecss. moardan. Sescersdenl, perwonrrw igie ou hendcapss meec Ecualie vous, e ou gue voum sk regulsrement

Son non o tamille [0 nessance)

Son nom asage (58 a ey

i e i P ok PO A - o e e e e e e o e e e e e e e e e S e e e e D B
Sadamedenassance | g || o Il 4 5 5 |
Son numdno de Seowte socile rachares L Vo Il o I o v Jb o w1

Do 5o bsd i nasks s amicn

Sa nasonabié D Frangaise D U, EEE" ou Suisse D Elrangine:

7 Lex anyn da [Linos awspdanes La)] e oe Tpece donarsps acnsian (K
Alnmegew - Asincha - Beipgee - Svigans - Chipw - Cuele - Jenemact - Cpagne - Cxione - Fineeds - Francs - eece - horpre - riawds - Serela - Sele - Cafor -
LacYeassn - Laww - Lomnboay - Helw - Siorege - Prpa Sax - Fobpw - Pofps’ - Mipetios ToEoue - Socvnene - Shramw - Siovina -~ Soide

54 résidencs

La personne adde néside-l-ale & volre loye 7 EI ol D ({71 4]

Snon, précses

T P T T P T T P T T S P N S TR T T TR T T T T T TP TP T T P S (S TSRS N TS TS TS TS [ T TR TR T SRS PR T TS P T
Emmdupmﬂ.l | 1 | | | CoimETRnE Fays | sclw g France)

38 situation de handicap ou de dipendance -
Eon taux dincapacis redonnu oSt dgal 0w supdriur 3 BING

ol I:lnm
ol Dn-l:n

Elie g5t on siuation de parte d"owlomomis ot ke Gir fant son nivesu
de dépendanco ¢ Compris onbre | ot 0F

Ellx pargoi
= Lapresia@on de oompensation
= Lalooafon personnalisée Jasionomie |fpa)

oil DI‘I-ITl
=11 Dl'l'ﬂ'l

i DI‘I-ITI

OO0 00

S oul, pefle preslason ou Defle abocalion Seit O vwous risTandner | dedommager

vl F fproups im-mamorcer and B v de pease dssicnomils e pamonow dpka Foasd calodl d padi oe Siabeton ckelnle pee un profveroensl do coneel®

dipsfsrenia! U or IENETE NEdEn oo oF eTonve poke i oow deencs SMeicoaios peoonabeie Seioeoore (doa). Serorec-roas 4 9 noicenon sow s
mar iy Corasl dfezasemasiy poue orndiisr cedle nbemahen

Les pidces justificatives & joindre 4 votre demande

La notification de décisian :

& dela Mamon déparismentals des personnes handicapées (Mdpn} menbonnant bs taue mcapacih® supénews ou Sgal 3 B0% de
la personne mdée

Ciu
& du Conseil déparbemental men@onnand ke groupe so-ressournes Gir compris enine § et 3
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-
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3 Demande d'allocation journaliére du proche aidant

Rappel des conditions pour bénéficier de I'Ajpa :

= Vous dovez dbre salenideh du seciour public ou prive, non salarkslo), stagiaire do s Tormation professicnneilo rmundnea, au chimaga
Indamnisd, wp ou salarkd du parthculler employear.

L'Ajpa vous sora worsds dans |l imite 3o 65 allocalions jouamaliyes sur Tersemble de wobe carmdse, Traclionnable par demi-ournds o besoin. 5

VOIS WIVED O COUDE, VIRE [OANET o Ddnddckr bous es deod dans @ mie oe 22 allocalions poumaires par mos of dono die OGS joEs o

FNoresesninbe 0o w0 carmibres. Do Of Cas, Wil dever rempls ohaocn ene demande

- B vie Sl salandie) we piiodes dabsenos dowen! sinesoine dans b cadne dun Dongd prodne aidant ocooPrdd par wolne
BT LT

- S vous Mes chimalr imdemnisg, B jours IndeTnises ol tive de FAjpa serond SSduRs e wolne indeminisalion chdmage.

= |1 el inutile o Eairo woiro domando ©Ajpa I wous S0 dans W Julre Siuation o perooser Mun 00S avamages C-0oss.ous -

L aloc oo journaling oo proche aidan? moest pas curredabis ol S Ndemiisaton s pEpues a Tine oes Eﬂ'@il‘l‘dllﬂ.mﬂﬂ"—'ﬂ:hﬂﬂ'
Ferdani, adeoption, dirmorupicen d ecinid od Nalocason do rommeliecman podr mebamid ou pancrreld, b presotion partegds Ji-ducaticn da [ardend
[FreParE de la Paje], k= oompiément & la majoration de Malliooation dédscation de Menlant fancdoapid (Aaeh| versd pour Renfand aidé, Modocafon oux
adubes harSoapts itah ) r.iu-:.-u-'.}:i.rml-ht HﬂHﬂtﬁFﬂ'Eﬂt{ﬂ.ﬂli rm}:l.l'l"ﬂﬂ'ﬂ Emwtdnpﬂmmmmcb
whl {Agan).

+ Engagement et signature

B padifie quek S rerREROTE foane dara oslie ddolaralion SOl ol S ENganE O Sna hedl crangement o s moSiloral Je ponds
CONFRRSSanCD e DEfd Sbolarm®on Pl Tare Mo Jun coniniie Sis ongaresmes Changls du Sandon 00S PResiamons, aupnis do POk omplsl, du senice S
PO | Ul D O O b Cal WIS e horr i TRl Ch el SHU RGN NOarTanl o aclivid {Dulolieds] o Salaiee .. ol de colie do Loul ovlanl, personne
s o G i et vl i Mo

P o N e e S A W e P e | |
e sigratane e5! on FERESRTRT A falralee, IcSEr O-MSEOUS SIS
AT Erianin, GUalhe Bf sdresse - Signuiuen de I 'sfincsieive 0w da &on repriseninE

L s o ooy i Sl i oipabi dir Fragedies ou o ot ddolaratons (Ariches L1 14-0 & L1 14-17 du code g la Sdourié sockale - Artiche 441- 1 @u
Lokl Pénal). Lssnctiade de vis Declaratons pol e visilebi, PO pof UR agonl do SOmirin aSsimiantd of ka CalMSA ou neciemii SLpres. S
CFGRINERITIS: (o S il ci-deensiis [Aricio L 114-10 du oode de la Séourind sociaba)

Powr Mo & o gosSon o wof Gnols, vos Sonndid porsonnales sonl andes par B Caisso Mobonalo des Alooalions Fomiliales - 32 oo Jo a Elbalke
TESEES Pafis Codi 14, S0 par lo Cass Conmnaks o Mullialid Socioks Agricols - 10, na oo Pagis 3000 Bobwivy, chadiims pant Skxignd un Ddébid 3 la
Profoton dis Dunmdes. A Ui o Rbgkement Sininal suropdon Si 1a Prolboion dis Donndes [Rged) of o b Lo Indomislgus of Liborids (L) ool
WO, Doty o' drosl o sasodel ol O Sk s AonTalORS: G 0 0N P, O DL POUVED SR O VS S ol f GO T di D Sk el
CalWi5A de manchemanl, pay SOk poatal signd aooommpa e o pebos dhoendid signds

Ed i releeel Bl Pall wCniE Pl Gl Pel SOESlEaning. VLS DOUWLT IOl U rClamalonm aipeds di ke Trd.

Coamanes oF w5 nonmalions. pedven Sve Tansmse & NS panerares, dans & oae o 1os MSSHORS. Vi Ndomalions sonk Corsanais @i Paraphe
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4 Demande d'allocation journaliére du proche aidant

Ce qu'il faut savoir :

\ous aveZ un proche en situaticn de handicap ou de perte dautonomie et vous souhaiter arréler de travailler ponctusellament pour
wvous an ccocuper. Vous pouver demander I'allocation journaliers du proche aidant (Ajpa).

= [Elle ouvre droit & la prise en charge de vos colisations vieillesse au litre de 'assurance vieillesse des parenis au foyer (Avpl).
& [Elle st soumise a I'impot sur le revenu et fera 'objed du prélévement a la sourcs.

= 5ivous éles rdémunéré [ dédommagé par volre proche aidé au litre de |'allocation personnalisée d'aulonomie ou de la prestation
de compensation [(aide humaine), vous ne pouve? pas percevoir FAjpa ; Il est donc inutile d'an faire la demands. Pour tout
renseignement complémentaire, rensaignez-vous sur cal fr.ou msa.fr.

Pour compléter votre demande vous aurez besoin des informations suivantes sur la personne que
vous aidez :

+  Son ideniité complata, nom, prénom, date de naissance, numéro de sacurité sociale ou son liew da naissance
= La notification de décision -

- de la Maison déparlemeniale des personnes handicapées (Mdph) mentionnant le laux dincapacilé supérieur ou égal a 80%
de la personne aidés ;

Ou

— du Conseil départemental meantionnant le groupe iso-ressourcas Gir compris entre 1 at 3.

Et ensuite que devrez-vous faire 7

Vous recevrez chague mois une attestation :

= Vous devraz la relournar a volre CaliMSA complédée dalée et signéa.

Attention, si vous &les indemnisé au litre du chomage, vous devrez communiguer ke nombre de jours pris pour aider volre proche a
l'arganisme qui vous versa vos indemnités.

Bans réponse de volre part pendant deux mois, celle-ci ne vous sera plus anvoyde. Vous devrez vous manfesier auprés de volre
CafMdZA.

Si votre situation professionnelle change :

ous dever nous le déclarer au plus vite.

Sans altendre, faites-le en ligne sur cal.fr ou Msa fr @an meftant a jour volre profil el complélaz une nouvelle demande d"Ajpa si vous
continuez a8 ramplir les condilions.
8i la situation de la personne aidée change :

* ‘ous dever nous le déclarer sur laflestation qui vous sera adressée chague mois par volre CaliMSA.

S5i vous aidez une nouvelle personne :

&= Vous pouve? nous la déclarer en téléchargeant sur le cafl.fr le formulaire « Ajpa — déclaration d'une autre personne aidée &

N
N

Emplacement réservé
Date de la demande - J Lo ] L 4

- |
nitial
*00000001105800000000" ‘ Mo
Ds
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demande d'allocation journaliére d'accompagnement 4 domicile
d'une personne en fin de vie

farticles L. Jos8-1% g L. 168-7 du Code de la sécurttd soctale)
farticle L. 1111-0 di Code de o santé .r.llrl'n'u_rulc,l
FOME ACC

date de réception

» identification

0T &1 prénom (mivis, s/ v oo lew, du nom d dpowcise))

numéroe d’immatriculation date de naissance

adresse

# lien avec la personne accompagnée
ascendant || descendani | firére ou soeur [ personne de confiance au sens de Farticle L. 1111-6 du Code de la sanié publique |
personne partageant le méme domicile (conjoint, comoubin, PACS.) [

= situation professionnelle de la personne accompagnante (selor wore simarion, vous poaves cocher plusicurs cases)

vos dtes salariéle) et vous béndficiez dun congé de solidarivé familiale| [ fef. matice, § “pidce ¢ jindre & voire demands" @)

voLs &4 non salariée) et vous avez suspendu ou réduit votre activitd professionnelle : fof matice, § "pidce & joindre & voire demande” @)

vous étes chimeur indemnisé et vous avez cessé toute recherche active demploi [ jof notice, § “pidoe & joindre @ votre demande” @)

autre situation | ||| précisez |

percevez-vous le complément de libre choix dactivité de la prestation d'aceueil du jeune enfant (PAJE) . .

o allocation joumaliére de |:n|'-|'.'n|.'m.'\.‘ |nr|;ntu]|;1.'\J|‘|’] ¥ o nom |
» modalités de I'accompagnement

j dans la limite de 21 en cas de cessation compléte dactivitd
momibre d.ilh‘u..il.ll.‘llhJuurlulu.ru demandées -l dana la limite de 47 en cag de rdduction d'activitd

indigueer ci-dessous fex doves de dibut o do fim de lo p = retemue few s de périodefs) discontimus{s), précives ler dotes retenies e papier lbre « & joindre <
date de début date de fin
WDLUS partager Fallocation avec une ou |J|.||:in.'urh PeErsOnnes ol — non

{5 vows avez répomdn “our”, vendl
prénomis), n®

Jomdre wae copie de la demande o

acation formmlée por cotiefces) persounc(s) ou préciser sur papier libre ses (bears) nomis),
= nombre d'allacations solli

1 e chacn).

ACCOTIPAZNEE

* jdentification

mim et prénom (mivis, 5@y oo e, du nom ddpowcfse) )
muméno d’immatriculation date de naissance
adresse ol aura liew ]'al:unmpu_ulh.'n'u.'nl. ai celle-ci est différente de celle du dormicile de la PRET S O uLqu'll!n!:lu."u;

& grganisme de rattachement

mom et adresse de |'u|gumn|n|.‘ :hurEu': du remnboursement des frais de santé de la eSO umunl.mgll.\."n;
dindiguez, le cas échdant le o du conre de palesent on de lo section hocale munnmliste {powr les salarids) ou le m® do Vorganiswme comventionnd {powr ks mon salariés))

diclaration sur Fhonneor de la personng

Je certifie sur 'honnewr Mexactitude des renseignements |:A'||:’1\5:i sur cette demande et sur le(s) &xulﬂtlﬂ[h#iiulm gl

Je mi'en a m'__'ll...’lbu.'l immddiatement tout uhul@c‘lm"lu dans la sitnation de la PEISOARE SCOMNpagnée, dans ma situation, ou dans les modalités de
laceompagnement pendant la période de versement de lallocation.

Faitd : . date

Signatare du demandeur

noam et prénom du médecin raizon sociale

adresse
n® sfructure

identifiant (i, FINIELS s LIRET} Paraphe
Je soussigné{e) cenifie que Péat de santé de M_, Mme, Mlle fnom & prémam bc
entre dans be cadre de l'anticle L. 168-1* du Code de la sbeurité sociale

Fait &

Signature du médecin Paraphe
* Lrarticle L. L68-1 précise quiil s'agit de l'accompagnement & domicile dune personne en phase avaneée ou terminale d'une affection grave et incurable bﬂ

|.|u|.'l|a. |.|u'u.|! soit la cause.

La boi T8.17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & linformatigue, aux fichiers ef aux libertés s"applique aux répanses fastes sur ce formulasre. Elle garantit un droit d"accés
et de rectification pour les données vous concernant |Jua..vw|. e mered coupable de faude ou de fausse déclraton est passhle de peénalites financiéres, d amendes
et'on demprisonnement es 313=0, d4]=1 et 4416 du C pémal, L Ila 13 et L. 162=1=14 du Code de b sécurivé socmle). i
L'organisme qui versera Fallocation vérifiera l'exactitude des déclarabons AJAP.PRE S3T08
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Docusign Envelope ID: 4945F8DE-8EF5-48A1-A207-CC36296C4AC8

m demande d'allocation journaliére d'accompagnement 4 domicile
e d'une personne en fin de vie

NOTICE

Ce qu'il faut savoir

. Vous accompagnez 4 domicile! une personne en phase avancée ou terminale d'une affection grave et
incurable, quelle qu’en soit la cause ;

. Wous étes un ascendant, un descendant, un frére, une sceur, une personne de confiance de la personne
accompagnée au sens de article L. 1111-6 du Code de la santé publique ou partagez le méme domicile que la
personne accompagnée (par exemple, conjoint, partenaire lié par un PACS, concubin.. ) ;

. Vous avez suspendu ou réduit votre activité professionnelle, ou cessé de rechercher activement un emploi.

Vous pouvez demander 1"allocation journaliére d’accompagnement d’une personne en fin de vie. Cette allocation
peut vous étre versée au maximum pendant 21 jours dans le cas d'une suspension d'activité, ou 42 jours dans
le cas d'une réduction d'activité. Il n'est pas obligatoire de prendre ces journées de maniére consécutive.

L'allocation n'est pas cumulable avec les revenus de remplacement suivants : indemnités journaliéres de
maladie, maternité, paternité, adoption, accident du travail, allocation de chémage, complément de libre choix
d'activité de la prestation d'accueil du jeune enfant (PAJE), allocation journaliére de présence parentale (AJPP).
Toutefois, si vous poursuivez une activité 4 temps partiel, le cumul est possible entre I'allocation d'accompagnement
d'une personne en fin de vie et l'indemnisation pour congés maladie ou accident du travail ‘maladie professionnelle
et'ou la PAJE et'ou I'AJPP.

L'allocation peut étre répartie entre plusieurs accompagnants. Dans ce cas, vous devez vous partager
I'allocation dont le nombre total de jours ne peut dépasser le maximum indiqué plus haut.
Chacun d'entre vous doit remplir une demande indiguant le nombre d'allocations journaliéres
souhaitées et préciser que d'autres personnes ont formulé une demande,

Vous devez étre salarié(e), non salarié{e) ou chimeur indemnisé

* 51 vous étes salarié(e), vos périodes d’absence doivent s'inscrire dans le cadre d'un congeé de solidarité
familiale demandé a votre employeur, soit a4 temps complet, soit transformé en peériode d’activité a
temps partiel.

* 51 vous étes non salané(e), vous devez avoir suspendu ou réduit votre activité professionnelle.

* 50 vous étes chimeur indemnisé, vous devez informer I'organisme qui vous sert les indemnités de
chémage afin qu'il en interrompe temporairement le versement.

* 51 vous étes bénéficiaire du complément de libre choix d'activité de la prestation d'accueil du jeune enfant
ou de l'allocation journaliére de présence parentale, vous devez informer I'organisme qui vous sert

ces prestations afin qu'il les interrompe temporairement, sauf en cas de poursuite d'une activité a temps
partiel.

51 vous n’étes pas dans I'une des situations décrites ci-dessus (par exemple, vous bénéficiez d’une pension
d’invalidité ou d'un avantage de vieillesse ou vous étes au chémage non indemnisé), vous ne pouvez pas
percevoir cette allocation,

Piéce a joindre 4 votre demande

-® Vous étes salané(e) ; une attestation de votre employeur précisant que vous bénéficiez d'un congé de
solidarité familiale (l'attestation devra porter les dates de début et de fin de ce congé)ou que vous "ave Paraphe
transformé en période d’activité & temps partiel. ‘ bc

-8 Vous étes non salarié{e) - une déclaration sur '’honneur précisant que vous avez soit suspendu, soit réduit
votre activité professionnelle pour accompagner 4 domicile une personne en fin de vie.

Paraphe
- ® Vous étes chomeur indemnisé ;: une déclaration sur I’honneur de cessation de recherche active d‘emplu-j (

précisant que cette cessation de recherche d’emploi est motivée par la nécessité d’accompagner & domicil
une personne en fin de vie. Vous dever également indiquer le nom et l'adresse de 'organisme qui vous verse
les indemnités ainsi que votre n® Pole emploi.

i envoyer votre demande 7
A l'organisme auprés duguel vous étes rattaché(e). 11 est compétent pour vous servir 'allocation,

! Votre domicile, le domicile de la personne accompagnée, domicile d'un tiers, EHPAD. Initial
M'ouvre donc pas droit au versement de lallocation, I'accompagnement d'une personne hospitalisée sauf lorsque Ihospitalisation intervien M c

aprés le début du versement de I'allocation. Dans ce cas l'allocation continue d'étre servie les jours d'hospitalisation.
NOTICE AJAP-FRE S3708
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Docusign Envelope ID: 4945F8DE-8EF5-48A1-A207-CC36296C4AC8

W =né _ Demande d'allocation journaliére @
v amille

reraite @ présence parentale 1266605
ALLOCATIONS services
FAMILIALES -
Merci de compléter également Art L 544-1 & L544-9 du code de la Sécurité sociale.

un formulaire de déclaration de situation.

Ce qu'il faut savoir

» Vous avez un enfant gravement malade, accidenté ou handicapé et vous souhaitez arréter de travailler ponctuellement pour vous
en occuper. Vous pouvez demander I'allocation journaliére de présence parentale (Ajpp).

» Vous devez étre salarié(e), non salarié(e), stagiaire de la formation professionnelle rémunérée ou au chémage indemnisé.

Si vous étes salarié(e), vos périodes d'absence doivent s'inscrire dans le cadre d'un congé de présence parentale demandé a votre
employeur.

Vous ne pouvez pas cumuler I'allocation journaliére de présence parentale et vos indemnité(s) de chdmage.

Si vous étes dans cette situation, vous devez signaler chaque mois le nombre de jours pris & l'organisme qui vous verse ces
indemnités. Celles-ci seront recalculées.

Si vous vivez en couple, vous pouvez en bénéficier tous les deux dans la limite de 22 allocations journalieres par mois et par enfant
malade.

Dans ce cas vous devez remplir chacun une demande.

» Si vous bénéficiez d'une pension d'invalidité, d'un avantage de vieillesse ou si vous étes au chémage non indemnisé, vous ne
pouvez pas recevoir cette allocation. Il est donc inutile de faire une demande.

» Vous pouvez percevoir, sous certaines conditions, un complément pour les frais occasionnés par |'état de santé de votre enfant.

Votre identité

Nom de famille : ... Prénoms (dans l'ordre de I'6tat Civil) & .................ooiiiiiieee e
(de naissance)

N O G USBE oo
(facultatif et s'il y a lieu)

Date de naissance: L+ Lo |l 1 | |
Numeéro d'allocataire (si vous en possédez un) : N T I

Numéro de Sécurité sociale:| | | [ [ [ [ | | [ N

Indiquez qui, dans votre couple (allocataire, conjoint, concubin ou pacsé), demande a bénéficier de
I'allocation journaliére de présence parentale.

Nom de famille © ... Prénoms (dans 'ordre de I'6tat Civil)  ..............coooiiiiiiiiiieie e
(de naissance)

o] T U T o = PO PP PSSP SPPPPPR
(facultatif et s'il y a lieu)

Date de naissance: L1 J [ 1 |+ 1 1 |
Numéro de Sécurité sociale:|_| | | [ [ | | | L]

Renseignements concernant le demandeur :

DSaIarié(e). Les périodes d'absence s'inscrivent dans le cadre d'un congé de présence parentale qui a commencé
e Lo S Ty )]
Nom, prénom ou raison sociale de VOtre EmMPIOYEUN ... e
A S8 & ittt
Code postal : Ll L [ [ | COMMUNE © oo e,
Numéro de téléphone: | | | [ [

[ I Travailleur indépendant ou employeur, stagiaire de la formation professionnelle rémunérée.
Précisez la date du 1er jour d'arrét de l'activité pour s'occuper de l'enfant | | [ | |

uChémage indemnisé

Nom de I'organisme qui verse les indemnités : ... Paraphe
AIESSE I .ot bc
Code postal : COMIMUNE & oot ettt

Numéro Pdle emploi : ................... S7152d - 01/2022
DAutre situation, précisez laquelle :

Paraphe
Emplacement réservé a la Caf [

Date demande :

MAT 0000000 -
*00000001105000000000*
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Docusign Envelope ID: 4945F8DE-8EF5-48A1-A207-CC36296C4AC8

2 Demande d'allocation journaliére de présence parentale

Renseignements concernant I'enfant pour lequel vous demandez I'allocation
Vous devez faire une demande pour chaque enfant.

N O © Prénoms (dans fordre de fétat civil) © ...
Datedenaissance: L+ |l |+ | |

Personne qui prend en charge I'enfant pour I'assurance maladie :

O & e e P OIS & e
Numéro de Sécuritésocial ; 1 [ 1 [ [ [ [ [ | [ [ [ ][]

Organisme qui rembourse les frais de maladie de I'enfant :

O o e e e
FT ==t TP TP PO PPPSRRRTPPON

Code postal : [T a1 0 10T o = T PP PPPPPPR

Engagement et signature
Je certifie I'exactitude de cette déclaration et des documents joints.

Bt @ . o le: Lo T Iy v 0

Sile signataire est un représentant de l'alfocataire,
précisez ci-dessous ses nom, prénom, qualité et adresse :

Signature de l'allocataire ou de son représentant

Pour I'étude et |a gestion de vos draits, vos données personnelles sont traitées soit par la Caisse Nationale des Allocations Familiales - 32 avenue de |la Sibelle
75685 Paris Cedex 14, sait par la Caisse Centrale de Mutualité Scciale Agricde - 19, rue de Paris 93000 Bobigny, chacune ayant désigné un Délégué a la
Protection des Données. Au titre du Reglement Général européen sur la Protection des Données (RGPD) et de Lo Informatique et Libertés (LIL) modifiée
veus disposez d'un droit d'acces et de suite aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au directeur de votre caisse
Caf/MSA de rattachement, par courrier postal signé accompagné d'une pigéce d'identité signée. Sila réponse apportée ne vous parait pas satisfaisante, vous
pouvez introduire une réclamation aupreés de la CNIL. Certaines de vos informations peuvent étre transmises & nos partenaires, dans le cadre de nos
missions. Vos informations sont conservées au maximum pendant 6 ans apres la fin de votre relation avec la branche Famille cu jusqu’a l'intervention d'une
décision définitive en cas de contentieux ou encore au titre des obligations qui pésent sur le directeur comptable et financier de la CnaffCCMSA. Toute
décision administrative individuelle automatisée ou profilage est effectuée dans le respect de l'article L. 311-3-1 et du chapitre 15 du titre 1% du livre IV du
code des relations entre le public et 'administration. Ultérieurement, vos données pourront étre utilisées a des fins d'évaluation de politiques publiques, de
lutte contre le non-recours au droit, de statistiques, recherches et études.

Attestation a faire compléter par votre médecin
Vous pouvez également joindre une attestation identique établie par le médecin sur papier libre

Période prévisible des soins contraignants et de la présence parentale, a compterde 1 | [ 1 | pour ||| mois.
Si le demandeur a déja bénéficié de I'Ajpp pour le méme enfant, indiquer :
(sl s'agit d'une nouvelle pathologie
D s'il s'agit d'une rechute ou d'une récidive ou si la gravité de la pathologie de I'enfant nécessite toujours une présence continue ou
des soins contraignants.
D s'il s'agit d'un renouvellement exceptionnel nécessitant un accord explicite du service du contréle médical (voir précisions page 3)
[N ol a g W =T el g e [U T = o PSP P PP PPN

- N I R N .

Faita: ...

Signature et cachet du médecin

= Piéces a joindre a votre demande
Vous devez obligatoirement joindre & votre demande, sous enveloppe ferm ée, le certificat médical détaillé (en pages 3 et 4)

complété par votre médecin.
Pour que votre dossier soit traité rapidement : Paraphe
W répondez & toutes les questions qui vous concernent bc
M n'oubliez pas de compléter une déclaration de situation.

Emplacement réservé a la Caf

Date demande : Paraphe
MAT 0000000 -
cocrszare || AN O bl
*00000001105000000000*

| Mc
21/27 @



Docusign Envelope ID: 4945F8DE-8EF5-48A1-A207-CC36296C4AC8

3 Demande d'allocation journaliére de présence parentale

Certificat médical

nécessaire pour obtenir I'allocation journaliére de présence parentale

Certificat (2 pages) a remetire a votre Caf/MSA sous enveloppe fermée

= Partie a compléter par I'assuré(e)
L'état civil de | ‘assuré(e)

Nom de famille : ..
(de naissance)

NOM QUUSBTE | oo e e e
(facuitatif et s'il y a liew)

Numéro de Sécuritésociale: LI | [ [ [ [ | [ [ [ | ] ]

Recevez-vous des prestations familiales ? D oui |:| nhon

Si oui, hom et adresse de I'organiSMe qUI VOUS 185 VEISE | i e e e e et e

Code postal : COMIMIUNIE & e e e e e e e e e

Sous quel hom ? :

Numéro dallocataireCaf: LI [ | | | [ | oumsa: LL L L L [ [ [ [ [ [11]]

= Partie a compléter par le médecin
[ ] Premigre demande [ ] Renouvellement [ ] Renouvellement exceptionnel
L'état civil de I'enfant

IO Bt Pr O Lo e oo e e
Né(e) le:

Son numéro de Sécurité sociale si différentdelassure: L L [ [ [ | [ | | | [ | [ J[ [ |

Diagnostic de la maladie, de I'accident ou du handicap a l'origine de la demande

Date du diagnostic : Loy |

Critéres de gravité et Nature du trailemEnt ... . e e e e e

de I'enfant, de la poursuite des soins contraignants et d'une présence soutenue est confirmé par un accord explicite du service du contréle médical (article L.544-3 du code de

Paraphe
(1) Lorsque le bénéficiaire a déja percu le nombre maximal d'ajpp (310 jours) avant la période initiale de 3 ans, un renouvellement exceptionnel peut étre accordé lorsque le
nouveau certificat médical établi par le médecin qui suit I'enfant atteste le caractére indispensable au regard du traitement de la pathologie ou du besoin d'accompagnement bc
la sécurité sociale)

Emplacement réservé a la Caf

Date demande : Paraphe
MAT 0000000 -
cocrszare || AN O bl
*00000001105000000000*
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Docusign Envelope ID: 4945F8DE-8EF5-48A1-A207-CC36296C4AC8

4 Demande d'allocation journaliére de présence parentale

Certificat médical

= Nature des soins, contraintes, tolérance

Nature de
la prestation contraignante

Fréquence, durée
et lieu des soins

Participation nécessaire
d'un des parents

Traitement médical

Traitement chirurgical

Rééducation fonctionnelle

Adaptation d'un appareillage

Autre

= Coordonnées du médecin

Nom du médecin :
Nom de I'établissement (le cas échéant) :

Adresse :

Code postal : L B Yo 1o T = OO P O

Numéro de téléphone (facutiatiy = domicile L[ | | | [ |

S Al e e e

Date: | 1 || 1 |

Signature et cachet

N

Emplacement réservé a la Caf
Date demande :

MAT 0000000 -
*00000001105000000000*
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Docusign Envelope ID: 4945F8DE-8EF5-48A1-A207-CC36296C4AC8

{244l Déclaration de situation @)
> g pour les prestations familiales 1499901

el et les aides au logement

Livres V, VIl et VIIl du code de la Sécurité sociale

Une seule déclaration de situation suffit, méme pour plusieurs demandes de prestations.
Répondez a toutes les questions qui vous concernent, joignez toutes les piéces justificatives demandées, n'oubliez pas de dater et signer votre déclaration
de situation.

=> Allocataire =>» Conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e)
Personne qui demande les prestations familiales et qui est responsable du dossier

W Monsieur W Madame j Monsieur V Madame
Nom de famille (de naissance) © ...........ccccceoeieiiiiiiiiiiiiiiiieeeeieii Nom de famille (de naissance) © ............ccccoeeeiiiiiiiiiiiiiiiieieieeiei,
NOM d'USAGE oo NOM d'USAGE | oo
(facultatif et s'il y a lieu) (facultatif et s'il y a lieu)
Prénoms (dans l'ordre de I'Stat Civil) = ..........ccccueiiiiiiiiiiiicce e Prénoms (dans l'ordre de I'§tat civil) = .........c..cooieiiiiii
Date de naissance: |+ | [ 1 | Date de naissance: |1 || | |
Lieu de NaiSSaNCe & .....iiiiiiiiiiiii e Lieu de NaiSSanCe & . .....ooiiiiiiiii e
Département : L1 Département : L]
Pays en cas de naissance a l'étranger: ... Pays en cas de naissance a |'étranger : ...
Nationalité : Nationalité :

[] Francaise [] UE, EEE” ou Suisse [ ] Autre ] Francaise [] UE, EEE” ou Suisse L] Autre
Numéro de Sécurité sociale : Numéro de Sécurité sociale :

N O B O N Y O B [ L]
Date d'entrée en France si vous résidez a I'étranger : Date d'entrée en France si vous résidez a |'étranger :

I B N R (I I I

* Cf. liste des pays en page 4 * Cf. liste des pays en page 4

Si vous étes inscrit a la Caf de votre département ou avez été S'il est inscrit a la Caf de son département ou a été inscrit, au

inscrit, au cours des 2 derniéres années, en France ou acours des 2 derniéres années, en France ou a I'étranger,
I'étranger, auprés d’un organisme versant des prestations ou auprés d’un organisme versant des prestations ou avantages

avantages familiaux, précisez : familiaux, précisez :
Nom de I'organisme ... Nom de I'organisSme ..o
Pays : Pays ©

Numéro d'allocataire ou numéro de dossier : Numéro d'allocataire ou numéro de dossier :

=>Votre adresse

Votre adresse compléte : ...
Code postal : Commune : .
Numéros de téléphone -  Domicile: [ [ [ [ [ | [ [ | | Autre gavailouportabley: | | [ [ | [ [ [ | | |
Adresse MeEl : . @
Depuis quelle date résidez-vous & cette adresse ?: | 1 || | |

Combien de personnes vivent a votre domicile (y compris vous et votre CONJoINE ? & ....... it
« Si vous vivez en couple et que votre conjoint, concubin ou pacsé réside a I'étranger, précisez :

[ PAYS & e depuis quelle date :

Pays :

Pour bénéficier des prestations familiales, vous et vos enfants devez résider habituellement en France, sauf si votre situation releve des réglements

communautaires ou d'accords internationaux.
S 7104 a- 10/2013 :Paraphe
Emplacement réservé a la Caf

Date demande : Paraphe
MAT 0000000 -
ooceoseey - || WO G A bl
*00000001005000000000*
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Docusign Envelope ID: 4945F8DE-8EF5-48A1-A207-CC36296C4AC8

Déclaration de situation pour les prestations familiales
2 et les aides au logement

= Situation familiale
Vous vivez en couple

D Vous vivez en couple sans étre marié ni pacse depuis 1€ ......c.oiiiniieins e e (I .

[ ] Vous étes marie depuis le
[ ] Vous étes pacsé depuis le
[ ] vous avez repris la vie commune depuis le ..
Vous vivez seul{e})

[ ] Vous étes célibataire

[ ] Vous étes divorcé ABPUIS 18 ..o

D Vous étes séparé légalement (séparation sans divorce avec intervention du juge) depuis le ... (I B N R
D Vous étes séparé sans intervention du juge ou avez rompu votre pacs depuis le ...
D Vous étes veuf ou veuve depuis le
Parents séparés

* Si lautre parent d’'un de vos enfants est dans une ou plusieurs des situations suivantes, cochez la(les) case(s) correspondante(s) :
D il réside dans un des Etats de I'UE, EEE* (hors France) ou en Suisse

[ 1 il travaille pour un employeur dont le siége est situé dans 'un de ces pays

Ll percoit une pension (retraite, invalidité), ou une indemnisation (maladie, chémage) de I'un de ces pays
* Une pension alimentaire est-elle fixée et/ou versée pour vos enfants par l'autre parent ? [Joui []Non
Cf. liste des pays en page 4

= Enfants a votre charge et autres personnes de votre foyer
Si besoin, vous pouvez déclarer d'aufres enfants ou personnes sur papier libre a joindre a ce formulaire.

Nom et prénoms . Date et lieuoupaysde ' Date d'arrivée au foyer et Situation actuelle | Enfant @ Enfanten

(dans Fordre de iétat civi) . naissance . lien de parenté . (Scolanité, apprentissage, activite . résident a | résidence

. . {Fille, fils, niéce, neveu, enfant professionnelle...* . I'étranger ' alternée™

. recugilli, parent, aucun lien ) . '

L TR ORRPON ! ! T TP : |:| D
2 i L e [] []
B e, e, ] ]
A i i L e [] []
B e, f e, O O

* Si 'enfant est salarié ou apprenti, précisez son dernier salaire net mensuel.
** En cas de séparation et de résidence alternée d'un ou plusieurs de vos enfants entre votre domicile et celui de I'autre parent, vous pouvez demander le
partage des allocations familiales. Téléchargez le formulaire « Enfant(s) en résidence alternée - Déciaration et choix des parents» sur caf.fr ou demandez-le
a votre Caf.

= Si vous étes agé(e) de moins de 25 ans ou si votre conjoint(e), concubin(e)
ou pacsé(e) est agé(e) de moins de 25 ans

Sivous demandez des prestations, vos parents et/ou ceux de volre conjoint ne pourront plus bénéficier des prestations gu'ils percoivent pour
vous en tant qu'enfant a leur charge.

M Parents de l'allocataire . Ml Parents du conjoint, concubin ou pacsé

L'un de vos parents per¢oit-il pour vous . . .
des prestations familiales, Apl, Rsa...? . [ oui [ non : [ Joui []non

Si oui, Nom du parent allocataire :
Prénoms © ...
AATESSE [ 1ottt in | e e e e e e | eeebe e e e e e s
Code postal et commune : ... L OO

Qrganisme de prestations familiales : .. D e

Paraphe
Numéro d'allocataire (s’ en posséde un) © | bc
Numéro de sécurité sociale : . I I .

Emplacement réservé a la Caf
Date demande :

Paraphe
MAT 0000000 -
rocae - oocososn A AANANRARARAN Pl
*00000001005000000000*
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Docusign Envelope ID: 4945F8DE-8EF5-48A1-A207-CC36296C4AC8

Déclaration de situation pour les prestations familiales
3 et les aides au logement

= Situation(s) professionnelle(s) actuelle(s)

W Salarié (v compris en préretraite progressive ).
Nature du contrat (Cdd, Cdi intérim, efc) ...

B Agent titulaire de la fonction publique..........................
(hospitaliere, territoriale, Etaf) .
B Apprenti ..

H Stagiaire de |a formation professionnelle ...................
M Travailleur indépendant ou employeur..
M Non salarié agricde ..

W AULO-NtreprenBUT ....ccvoviieeic e
B Conjoint collaborateur
B Marin pécheur ....
Pour toutes ces situations, précisez :

Sty a lieu, le nom de femployeur ou de forganisme

de formation et son adresse T ...
Vous ou votre employeur cotisez en France :

al'étranger :
B Chémeur (indemnisé ou NON) ..o
Si indemnisé, précisez |'organisme .

S'agit-il de chémage partiel ? ...........

M Retraité, pensionné (y compris en prérefraite totale)
De quel(s) régime(s) percevez-vous une pension?

WEnMaladie ...

W Autre cas (congé maternité, congé parental,

arrét maladie, hospitalisation, défention sauf régime de

semi-iiberté, longue maladie, efc) ...

Nom ef adresse de [établissement en cas

d'hospitalisation ou de détention . ............ccccoooeviiiiees

8i pour une de ces situations, les indemnités

ou pensions sont versées par un pays étranger

W Etudiant

W Sans activité professionnelle

HAllocataire

D depuis le I B I I

D depuis le

fin le |_A_1 \_A_l \_l_l_l_l
D depuis le
D depuis le
D depuis le
N®CGSS & o
D depuis le
D depuis le
D depuis le

l:l alaCgss l:l a l'Urssaf
D autre régime, lequel 7 ...
D PrECISEZ |8 PAYS [ oocvvvmeeiaeieiiaies

D depuis le

D oui

D depuis le
D depuis le
D depuis le
Précisez la situation :

EConjoint(e), concubin{e) ou pacsé(e)

D depuis le [ N T N
D depms .I.e. ..... \_‘_‘ .............................
D depms .I.e. ..... \_‘_‘ .............................

finle [ |

D depuis le \_A_f \_A_I \_A_A_A_f
D depuis le I T
D depuis le \_A_f \_A_I \_A_A_A_f
NZ COSS & ciiiieii e

D depuis le \_A_f \_A_I \_A_A_A_f
D depuis le \_A_f \_A_I \_A_A_A_f
D depuis le \_A_f \_A_I \_A_A_A_f

l:l ala Cgss D al'Urssaf
D autre régime, lequel 7 ...
Précisez Ie Pays (-«

D depuis le L B R
DOUI ............. Dnm .............................
D depuis le \_A_f \_A_I \_A_A_A_f
D depms .I.e. ..... \_‘_1 .............................
D depuis le \_A_l \_A_I \_A_A_A_f

Précisez la situation :

(I B ) B
(I ) B ) B

D depuis toujours

D depuis le
D depuis le

D depuis le
D depuis le
D depuis toujours

= Déclaration sur I'honneur

Je certifie sur 'nonneur l'exactitude de cette déclaration et des documents joints.

............................. le: | | Lo

Fait @ e

Sile signataire est un représentant de 'allocataire, précisez ci-dessous

ses nom, prénom, qualité et adresse

Signature de I'allocataire ou de son représentant

Vous avez I'obligation de signaler immédiatement tout changement modifiant cette déclaration.

La Caf vérifie I'exactitude des déclarations (Article L. 114-19 du code de |la Sécurité sociale). La loi punit quiconque se rend coupable de fraude cu de fausse
déclaration (Articles L. 114-9 - dépét de plainte de la Caisse pouvant aboutir a : travail d'intérét général, amende ou peine de prison, L. 114-13 - amende, L.
114-17 du code de la Sécurité sociale - prononcé de pénalités).

La loi 78-17 du 06/01/1978 mcdifiée relative a 'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit
d’acces et de rectification pour les données vous concernant auprés de l'organisme qui a traité votre demande.

*00000001005000000000*
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Emplacement réservé a la Caf
Date demande :
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Docusign Envelope ID: 4945F8DE-8EF5-48A1-A207-CC36296C4AC8

4 Déclaration de situation pour les prestations familiales
et les aides au logement

= Piéces a joindre a votre déclaration
Sivous n'étes pas encore allocataire, veuiliez joindre toutes les pidces qui vous sont demandées. Attention, vous pouvez éfre

concernés par plusieurs rubrigues.

Sivous étes déja allocataire, veuillez joindre uniquement les pieces relatives a votre changement de sttuation ou a farrivee d'une

personne & votre foyer.

La Caf est susceptible de vous demander des pices complémentaires.

Dans tous les cas, pour les nouveaux
allocataires

* un relevé d’identité bancaire (avec code BIC - IBAN) ;
« un formulaire Caf de déclaration de ressources de 'avant derniere année civile téléchargeable
sur caf.fr (nécessaire pour étudier vos droits aux prestations sous condition de ressources).

Si vous attendez un enfant

* |la déclaration de grossesse établie par un praticien.

Si vous étes employeur ou travailleur
indépendant

« [attestation de la Cgss précisant que vous étes a jour ou dispensé des cotisations
d'allocations familiales.

Si vous étes marin pécheur

« l'attestation d'inscription au réle délivrée par les Affaires maritimes.

Si votre conjoint, concubin ou pacsé est
titulaire de la fonction publique {(hospitaliére,
territoriale, Etat)

« la copie du certificat de cessation de paiement de son employeur.

$i vous ou votre conjoint, concubin ou pacsé
étes en chomage partiel

« l'attestation de I'employeur ou la photecopie des bulletins de salaires des mois concernés.

Si vous ou votre conjoint, concubin ou pacsé étes
au chémage et relevez d’un autre organisme que
Péle Emploi

* la photocopie de la natification dattribution ou de refus d'allocation.

Si vous percevez une pension de I'Etat

* la photocopie du titre de pension.

$i vous ou votre conjoint, concubin ou pacsé
étes pensionné de plusieurs régimes a la fois
{régime général, fonction publique...) ou d’un
pays étranger

* la photocopie des ndtifications d'attribution de chacune des pensions (retraite de base et
invalidité), y compris de réversion.

Pour vous et toutes les personnes de votre
foyer de nationalité étrangére nées hors de
France

« la photocopie recto-verso de la carte d'identité ou du passeport ou du titre de séjour*™ en cours
de validité ou visa long sé&jour valant titre de séjour ou, en l'absence d’'un de ces documents,
carte de ressortissant d'un état de 'UE cu de 'EEE* ou carte du combattant (avec photo) ou
livret de circulation.

Si vous étes de nationalité étrangeére autre que
UE, EEE* ou Suisse

* pour vous : la photocopie de votre titre ou document de séjour™ en cours de validité ;

* et, pour vos enfants mineurs, 5’ifs sont nés a I'étranger : |la photocopie du certificat de
I'Ofii (ex. Anaem) délivré dans le cadre du regroupement familial ou du visa délivré par l'autorité
consulaire et comportant le nom de I'enfant si un parent a un titre de séjour avec la mention
«Scientifique» ou attestation préfectorale certifiant la régularité du séjour de 'enfant dont un
parent est détenteur d'une carte de séjour temporaire avec la mention «Vie privée et familiale»
attribuée au titre d'une régularisation exceptionnelle.

Si vous avez a votre charge des enfants majeurs de
nationalité étrangére autre que UE, EEE* ou Suisse

+ la photocopie de leur titre ou document de séjour*™ en cours de validité.

Si vous étes demandeur d’asile, réfugis,
apatride ou bénéficiaire d’une protection
subsidiaire

s pour vous : la photocopie lisible de votre titre de séour™ en cours de validité ou récépissé
constatant 'admission en France au titre de I'asile ou récépissé constatant la reconnaissance
d'une protection internationale avec la décision de 'Ofpra cu de la Cour Nationale du Droit
d'asile précisant |e type de protection accordée ;

* et, pour vous et votre conjoint : |la photocopie lisible d'un acte de naissance ou, en
I'absence de ce document, du document d'état civil établi par I'Ofpra ;

= et, pour les enfants a votre charge : la photocopie lisible d'un acte de naissance ou, en
I'absence de ce document, la photocopie du livret de famille ou du document d'état civil établi
par 'Ofpra.

* Les pays de I'Union européenne (UE) et de I'Espace économique européen (EEE) depuis le 1°" janvier 2021

Allemagne — Autriche — Belgique — Bulgarie — Chypre — Croatie — Danemark — Espagne — Estonie — Finlande — France — Gréce —
Hongrie — Irlande — Islande — Italie — Lettonie — Liechtenstein — Lituanie — Luxembourg — Malte — Norvége — Pays Bas — Pologne —
Portugal — République Tchéque — Roumanie — Slovaquie — Slovénie — Suéde.

W - ) . A S -
La Caf vérifie les documents transmis aupres des services du Ministere de 'Intérieur.

Emplacement réservé a la Caf
Date demande :
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