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AML

Un traitement plus efficace des mails recus par le
service Paie du mutualisateur

Communiquer de préférence via l’adresse mail de votre établissement exemple
(avec RNE) : ce.078----- @ac-versailles.fr. ou 078----- @ac-versailles.fr

Adresser vos mails a ’adresse du gestionnaire de votre établissement qui vous a
été communiquée : (gest1, gest2 ou gest3).

Gestion 1 : Mme Hediard, Gestion 2 : Mme Akobé, Gestion 3 : Mme Lafaurie

Si malgré tout vous communiquez via une autre adresse mail merci de penser a
indiquer le nom de votre établissement et le téléphone nous simplifiera le
traitement et le dispatch du mail au bon interlocuteur.

L’objet doit correspondre au corps du mail (ne pas utiliser « répondre » alors que
le sujet est différent).



mailto:gest1mutualisation.0783447y@ac-versailles.fr
mailto:gest2mutualisation.0783447y@ac-versailles.fr
mailto:gest3mutualisation.0783447y@ac-versailles.fr
mailto:gest1mutualisation.0783447y@ac-versailles.fr
mailto:gest2mutualisation.0783447y@ac-versailles.fr
mailto:gest3mutualisation.0783447y@ac-versailles.fr
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Les candidatures

» Pour postuler en EPLE, les candidats doivent prealablement deposer leur
candidature sur le site SIATEN (https://bv.ac-versailles.fr/siaten) c’est
obligatoire.

» Il doit s’écouler au moins 24h entre le dépot sur SIATEN et la possibilité
d’établir un contrat sur ASSED.

» L’établissement (employeur)
» Créé le contrat de l’agent dans ASSED

» Edite le contrat et le Procés verbal (1 exemplaire AED, 1 exemplaire
établissement, 1 exemplaire mutualisateur)

» L’AED et le chef d’établissement datent et signent le contrats et le PVI

» Un exemplaire du contrat et du PVI original est transmis au mutualisateur avec le
dossier de prise en charge.

Retour index
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https://bv.ac-versailles.fr/siaten/jsp/formdoss.jsp;jsessionid=EijKli_zit_PxlAGLKgaU05IK_eCmql5qAALu0ZqUoeCw6mnJc_q!-13801671!1764335431667

Les conditions de recrutement
Diplomes

» Assistant d’éducation : titulaire du Bac ou d’un dipléome équivalent de niveau
4 (1V) validé ou d’un niveau égal ou supérieur.

» Assistant pédagogique : titulaire d’un diplome de niveau Bac + 2 niveau 5

- A

> Diplﬁmes étrangers : une attestation de comparabilité doit étre
transmise avec le diplome.

» Les attestations de comparabilités (ENIC-NARIC) sont délivrees France
éducation international)

Retour index
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https://www.france-education-international.fr/expertises/enic-naric?langue=fr

Formation et niveau de diplome correspondant

AML

Formation et niveau de diplome correspondant

Titre du dipléme

CAP, BEP

Baccalauréat, BP

DEUG, BTS, DUT, DEUST

Licence, licence professionnelle, BUT

Master, diplome d'études approfondies, diplome d'études supérieures
spécialisées, diplédme d'ingénieur

Doctorat, habilitation a diriger des recherches

Niveau de
dipléme

3
(anciennement

4
(anciennement
V)

5
(anciennement
1)

6
(anciennement
1]

6
(anciennement

1)

(anciennement
1)
8
(anciennement

N
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Candidat de nationalité étrangére Titre de sejour

Les différents motifs de titre de séjour sont a vérifier lors du recrutement.

Les démarches de l’employeur lors du recrutement d’un salarié étranger sont référencées
sur la page :

Comment faire pour embaucher un salarié étranger sur le site «service public.gouv.fr»

Les directives gouvernementales évoluent régulierement et sont prises en compte par les
employeurs et le service paye.

L’employeur s’expose a des sanctions en cas d’emploi d’un salarié en situation
d’illégalité

Le contrat ne peut pas avoir une date de fin supérieure a la date d’expiration du titre
de séjour.

Le salarié est tenu de demander le renouvellement de son titre de séjour dans les 2 mois
précédents [’expiration et d’informer son employeur de ses démarches.

La paie est interrompue automatiquement a la date d’expiration de son titre de séjour

~fet de son autorisation de travail dans certains cas). Ret i
etour 1ndex



https://www.service-public.gouv.fr/particuliers/vosdroits/F22782
https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F2728

Casier judiciaire Bulletin n”® 2

A faire lors de la premiere embauche :

La demande de casier judiciaire Bulletin n°2 dument complétée doit éti
transmise a la DPE2 au rectorat. ce.gestion-aed@ac-versailles.fr

En principe le contrat ne doit pas étre signé avant la réception par
|’administration du bulletin n°2 du casier judiciaire

Compte tenu des délais de saisie et retour, ’employeur peut demander que le
candidat lui fournisse dans un premier temps [’extrait de casier judicaire
Bulletin n°3. Demande a faire sur le site du casier judiciaire national

AML )
Retour index



mailto:ce.gestion%E2%80%93aed@ac-versailles.fr
https://casier-judiciaire.justice.gouv.fr/

Fiche de renseignement pour l’obtention du bulletin n°2 du casier judiciaire a
transmettre a la DPE2

FICHE DE RENSEIGNEMENTS POUR U'OBTENTION DU CASIER fUDICIAIRE -
BULLETIN N= 2

LICINDRE LA PIECE B TOENTITE)

Mo ee Fétablissemant :
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Mos marftal @

W) e :

A:

W< du Départoment

M2 de PatrondisseImenTl v o (PSUE Fabis 8T Lyard

DO -TOM ou pays Sliange ©

Sexe: Mazculn F2-rinin

Weéfe) e pére : R : Prénan

£t da mére Maom - Fra1om:

MNorn de naissanoe

Attestation sur Fhonneur

e fe) M
SUr TOnnENT ' auRir QUSUNE COrel i nation portée S0 en casiee judicizire.

Fale

Sigraturz

Cette fiche est : & remplir par le candidat aux fonctions d'assistant d'2ducationPigcs didentité etiou Passeport 3
Transmetire au service de gestion : DPE 2 du Reclorat pour les AED affectés en colléges ou lyofes (gz.gestion-
aed@ac-versailles fr} cu DSDEN concemée pour les AED affectés en écoles et tous les AESH

A Retour inde
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mailto:ce.gestion%E2%80%93aed@ac-versailles.fr

Conditions d’aptitude physique

» Liste des médecin agrées

AML

LES CONDITIONS D’APTITUDE PHYSIQUE

Aceteffer rés

cette consultation de pré embauche.

[CERTIFICAT MEDICAL

‘son employeur, avant le fin de la période dessai.
Décret n°86-442 du 14/03/1986, titre 2 aricle 20

Médecin agréé,

CERTIFIE AVOIR EXAMINE CEJOUR

Nom dusage
Prénom

Emploi: [ Assistant d'éducation

fonctions postulées et est reconnue]
> Apte 3 occuper un emploi public
> Avoir condlu 3 Fopportunité. un examen spécialisé.

Faita le

Cachet et signature du praticien

EMENTD’H

Renseignements concemant a personne examinée -
Nom de Naissance :_

Nom d'usage -

Prénom

Emploi: [ Assistant d’éducation

Nom et ville de I'employeur :

Partie & remplir par le praticien
Objetdelavisite: I Embauche

Nature de I'examen : O] Consultation généraliste [ Consultation spécialiste
Datedel'examen: /2

Nom du médecin agréé -

Adresse :

Montant des honoraires

130,00 Euros:

a L e ,
S ——

it pas fair frais, is i

Coordonnées bancaires du Praticien

BANQUE .

IBAN - BIC -

Cachet et signature du praticien -

payeur

Val 80ise

Retour index



https://www.iledefrance.ars.sante.fr/listes-de-medecins-agrees-en-ile-de-france

La Declaration Préalable A UEmbauche
D.P.A.E.

» La DPAE doit étre réalisée au plus tot huit jours avant I'embauche et au plus tard dans
I'instant qui précede cette embauche. Il s'agit donc d'une formalité préalable a
I'embauche qui, de ce fait, traduit une intention d'embauche a trés court terme.

» Elle s'effectue en ligne sur le site de ['Urssaft

AML .
Retour index



https://www.due.urssaf.fr/declarant/formulaireDueLibre.jsf

Le contrat de travail

» Le contrat de travail

» Nature et durée du contrat

» Temps de travail

» La période d’essai

» L’avenant

» La rupture a Uinitiative du salarié (démission)

» La rupture a Uinitiative de ’employeur

» Licenciement en cours ou a U'issue de la période d’essai
Licenciement pour insuffisance professionnelle
Licenciement pour inaptitude physique

Licenciement pout abandon de poste

vV v. vV

Licenciement pour faute

AML i
Retour index




La nature et la duree du contrat de travail

» Nature du contrat

» Les contrat des AED sont des contrats de droit public. Ce sont des agents non
titulaires de ’état.

» Le chef d’établissement est I’employeur, il peut avoir a répondre devant le
tribunal administratif des actes de gestion qu’ils sont amenés a prendre.

» Le mutualisateur gere la rémunération.

» Durée du contrat

» Les contrats sont conclus pour une année scolaire.
Il est conseillé d’établir un contrat au maximum jusqu’en juin quand le contrat

débute apres le 1¢' janvier.

Retourindex
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Le temps de travail

» La durée annuelle de référence du travail des AED est de 1607 heures qui
doivent étre effectuées sur une durée maximale de :

» 39 a 45 semaines pour les AED

» 36 semaines pour les Assistants Pédagogiques

» AED recruté pour une durée inférieure a 12 mois : Le service est calculé au

pro rata du nombre de mois travaillé sur la base des 1607 heures du pour un
contrat a l’année.

» L’amplitude journaliere L’amplitude journaliére ne peut pas étre supérieure a
12 heures

Retour index
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» La durée initiale de la période d’essai peut étre adaptée a raison d’un jour
par semaine de durée du contrat dans la limite de :

» Al’issue de la période d’essai chaque partie peut mettre fin au contrat, par
écrit, sans préavis ni motif. Informer le mutualisateur immédiatement en
indiquant la date du dernier jour travaillé (payé).

AML

>

>
>
>

La période d’essai et la possibilité de la renouveler est indiquée dans le
contrat.

La période d’essai

3 semaines pour un contrat inférieure a 6 mois

1 mois pour un contrat inférieur a 1 an

52 jours pour un contrat du 1er septembre au 31 aolt

La période d’essai peut étre renouvelée une fois pour une durée au plus égale a sa
durée initiale

Retour inde




|’avenant

ce n’est pas un renouvellement

» L’avenant n’est pas un renouvellement de contrat

» Un avenant modifie, a la date ou il est signé, le contrat jusqu’a la fin de sa
durée initiale.

» Siun avenant est transmis en méme temps que le contrat le mettre devant
le contrat lors de la transmission du dossier de prise en charge au
mutualisateur

AML




La rupture du contrat de travail

» La rupture a Uinitiative du salarié (démission)

>

Le préavis

» La rupture a Uinitiative de ’employeur

AML

>

Licenciement en cours ou a U'issue de la période d’essai

Licenciement pour insuffisance professionnelle
Licenciement pour inaptitude physique
Licenciement pout abandon de poste

Licenciement pour faute




La rupture a ’initative du salarie
La démission

» L’AED doit informer son employeur de son intention de démissionner par une
document écrit (lettre recommandée avec AR) en respectant un préavis :

» 8 jour pour ’AED qui a moins de 6 mois d’activité

1 mois pour une durée supérieure a 6 mois

» L’établissement doit transmettre immédiatement une copie de la lettre de
démission en indiquant la date du dernier jour « travaillé » (payeé).

AML




La rupture a Uinitiative de ’employeur
Le Licenciement

Licenciement en cours ou a U'issue de la période d’essai

Licenciement pour insuffisance professionnelle
Licenciement pour inaptitude physique

Licenciement pout abandon de poste

vV v v v Vv

Licenciement pour faute

AML




Licenciement en cours ou a l’issue de la
periode d’essai

» Ala fin de la période d’essai :

» Convoquer U’AED pour un entretien préalable dans un délais de 5 jours ouvrables
entre la reception de la lettre de convocation et ’entretien avant la date de fin
décidée

» Informer UAED qu’il peut se faire assisté d’une personne de son choix et consulter
son dossier

» Notifier par courrier recommandé AR la décision du licenciement

» Au cours de la période d’essai :

» Procédure identique mais la décision doit étre motivée

AML




LES ABSENCES

Service non-fait, Greve, jours enfant malade

Maladie, Maternité, Paternité, Accident de travail.

AML i
Retour index




Service non fait, Greve, Enfant malade

» Retrait de salaire pour service non fait : transmettre le document complété.
au service mutualisateur le plus tot possible (disponible dans le livret de -
gestion des AED p. 85)

» Gréeve :transmettre le document complété au service mutualisateur le plus
tot possible (disponible dans le livret de gestion des AED p. 66-67

» La gestion des jours « enfant malade » doit étre suivie en interne dans
|’établissement employeur. (droits indiqués dans les livret des AED p.65 (Si le
Quota est epuisé demander la saisie d’un service non fait en transmettant le
document demande SNF)

Lien vers le Livret de gestion des AED

AML .
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https://ariane.ac-versailles.fr/pia/upload/docs/application/pdf/2021-09/aed_livret_gestion.pdf
https://ariane.ac-versailles.fr/pia/upload/docs/application/pdf/2021-09/aed_livret_gestion.pdf
https://ariane.ac-versailles.fr/pia/upload/docs/application/pdf/2021-09/aed_livret_gestion.pdf
https://ariane.ac-versailles.fr/pia/upload/docs/application/pdf/2021-09/aed_livret_gestion.pdf

Arret Maladie

» Transmettre au mutualisateur le volet 3 de l’arrét maladie (les autres volets
doivent étre transmis par UAED a la caisse dont il dépend (CPAM ou la MGEN).

Rappel : L’AED doit transmettre son arrét maladie a son employeur et a son assurance maladie dans les 48h

» L’établissement mutualisateur saisi 'arrét, établit si nécessaire ’attestation
de salaire (+3 jours) et la transmet a la CPAM ou MGEN selon le cas.

<« L’AED pourra bénéficier de la subrogation pour les absences supérieures a 3 jours si il
a transmis son attestation d’affiliation a jour(CPAM ou MGEN exclusivement).

<« L’AED pourra bénéficier du maintien de son salaire a 90% pendant 3 mois et a demi
traitement pendant 9 mois si il a une ancienneté supérieure a 4 mois.

AML




Congé de Maternité KA

» L’AED transmet a son employeur la déclaration de grossesse établi par son
médecin et si possible la copie du CERFANn°10112 « Premier examen médical
prénatal »

» L’EPLE transmet le document au Mutualisateur payeur le plus tot possible
(impérativement avant le début du congé)

» Le Mututalisateur payeur calcul (selon la situation de l’AED*) les dates du congé de
maternité et transmet un courrier a l’établissement avec les dates du congé de
maternité

» L’EPLE doit faire une demande au rectorat pour obtenir un crédit d’heure pour le
remplacement

» Des le début du congé maternité ’établissement Mutualisateur établit
’attestation de salaire et la transmet a la CPAM ou MGEN selon le cas.

* Grossesse multiple, 1¢" enfant etc..

AML .
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Congé de paternité KN

» La durée du congé de paternité est de 25 jours calendaires pour une naissance ‘%
simple et 32 jours calendaires pour des naissances multiples.

» L’AED fait sa demande a son employeur par un courrier indiquant les
différentes périodes du congé accompagné de |’acte de naissance. Le
document est transmis au Mutualisateur.

» Au total en incluant le congé de naissance (3jours) ’AED s’arrétera de travailler
pendant 28 ou 35 jours.

» Attention la premiere période est obligatoirement de 7 jours au minimum ( 3
jours du conge de naissance + 4 premier jours du conge de paternite)

» Les 21 jours (28) restant doivent étre pris dans les 6 mois suivant la naissance en
1 ou 2 périodes d’une duree minimale de 5 jours pour chacune.

-I ENFANT > ‘28 JOURS 2 ENFANTS ET +

B BB P R P

.'.4 56 7 8 9101 1213141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35

LE POINT DE DEPART ? TOUT DE SUITE !
Le congé doit &tre au minimum de 7 jours obligatoires, dés la naissance ou dés le 1* jour
ouvrable suivant. Si le salarié ne prend pas la totalité du droit a congés, le solde sera pris en

AML une ou deux fois (minimum 5 jours), dans les 6 mois suivant la naissance.
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Accident de Travail (ou trajet)

La procédure est différente selon le contrat de U'AED :

Gestion par la CPAM :

Contrat a temps incomplet

Contrat a temps complet mais < 1 an

Gestion par la DSDEN 78 (DRH4) :

Contrat a temps complet d’un an

Plusieurs contrat a temps incomplets dont le cumul est équivalent a un an

AML .
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Accident gére par la CPAM

L’EPLE doit transmettre :

A la CPAM de résidence de I’AED le dossier (3 volets de la déclaration original
imprime S 6200 cerfa n°14463*03 signé du chef d’établissement) en recommandeée
avec AR ou complétée sur le site net entreprise.

A AED 'imprimé S 6201 cerfa n°11383*02 qui lui permettra de bénéficier du
tiers payant et de la gratuité des soins, dans la limite des tarifs
conventionnels

Au mutualisateur une copie du dossier envoyé a la CPAM et le volet n°4 des
certificats médicaux accident du travail imprimeé S 6201 cerfan°11138 par
courrier. Documents lisibles

Retour index



https://www.ameli.fr/sites/default/files/formualires/128/s6200.pdf
https://www.google.com/url?sa=t&source=web&rct=j&opi=89978449&url=https://www.ameli.fr/sites/default/files/formulaires/190/s6201.pdf&ved=2ahUKEwiT_sThwI-RAxXeT6QEHbhyDnIQFnoECBsQAQ&usg=AOvVaw3b34UgsgZQoaa58SzIt_WN

Accident gere par la DSDEN 78

Il aucun document ne doit été transmis a la CPAM!!

v

L’EPLE doit transmettre le dossier pour instruction a la DRH4 de |la DSDEN des
Yvelines document fournis par la DSDEN

Déclaration d’accident travail en original
Annexes 1 a 5 prise en charge des frais
Pieces justificatives mentionnées page 4 de la déclaration

Copie du contrat de travail et du bulletin de salaire du mois précédent

U 0O 0O 0 O

Volet 1 et 2 originaux des certificats médicaux (cerfa 11138) I’AED conserve le volet 3

» Une copie du dossier compl, bordereau d’envoi a la DSDEN compris, doit étre
transmis au mutualisateur :

AML i
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https://ariane.ac-versailles.fr/pia/jcms/s2_7385556/fr/accidents-de-service-et-de-trajet-maladies-professionnelles-yvelines

Remboursement partiel frais de transport

La demande de prise en charge, en 1 exemplaire, (qu'il vous appartiendra de viser ) doit étre transmise au
mutualisateur avec les justificatifs suivants :

Si I'agent souscrit un abonnement Navigo gnnuel ou Imagine R: I'attestation de contrat Navigo Annuel ou Imagine R en
cours de validité.

Si I'agent souscrit un abonnement Navigo : la copie du passe Navigo (recto-verso)+ chaque mois
les justificatifs de paiement qui sont délivrés lors du chargement du passe (Les justificatifs transmis doivent comporter les

références du passe Navigo).

Le forfait est remboursé a hauteur de 75%
uniquement pour les zones nécessaires aux
déplacement domicile-travail

Tarification
Zones du forfait Tarif @ Tarifs réduits
Le forfait est remboursé a
Toutes zones1a 5 8880 hauteur de 50 % minimum par
les employeurs aux salariés
2a3 82,80 € . .
pour les zones nécessaires aux
a4 8060 £ déplacements domicile-travail
4a5 7860 € Economisez 1 mois avec le

forfait Navigo Annuel.
Tarifs cu forfait applicables au 1er janvier 2025.

Ces forfaits sont dézonés les week-ends. les jours fériés, pendant les petites vacances scolaires de la
zone C et de mi-juillet a mi-acut.

AML




Demande de prise en charge frais transport

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE TRANSPOR

L paise er s S0ue e des (rais o
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: le tam oz le plus court.

S paou el e uer
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2R Pre g
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EtalIssemen: d'zffec

QUESTIONNAIRE A SERVIR PAR L'AGENT

GOMICILE HABITUEL ACTRIIE

or COMMUME .

LIEY DF TRAVAIL

[ wle COMMUME .

ARRET,  §TATION,  ou | Votedaricile .
FARE DESSCRUANT

TREAPTSRII = A [N R 3 | PR

COCHEZ LA QU LES CASES COARESPONDANT A VDTRE SITMATION

AGENT RESIDANT

03 T T BN C 4o Sy
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FASSE MAVIGT + serdomadate

F merse 2anes i de .

F avrue
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DURABLE
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du statut général de la fonction publique. voire de sanctions pénales (loi n® 68 430 du 31 ji

a7

AML )
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Le SFT

Au 1°" juillet 2024

Part variable

SIS Montant Montant

ombre ini i

' Part fixe minimum maximum

d’enfant Taux mensuel mensuel
Indice Indice
<=454 >=722

I Y T

z

:
en plus
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La Protection Sociale Complémentaire

Actuellement

» Remboursement de 15 euros sur présentation du document complété et de
|’attestation de couverture de la mutuelle couvrant le contrat.

» PSC MUTUELLE MGEN obligatoire a compter du 1¢" mai 2026
A compter de mai 2026

» La prise en charge des 15 euros est supprimée a compter de la mise en place
de la PSC obligatoire

AML .
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		[image: ]Formulaire de demande de remboursement des cotisations de protection sociale complémentaire en santé

Décret n° 2021-1164 du 8 septembre 2021 relatif au remboursement d'une partie des cotisations de protection sociale complémentaire destinées à couvrir les frais de santé des agents civils et militaires de l'Etat







Formulaire à retourner, accompagné des pièces justificatives au (à compléter par l’adresse)



		RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE DEMANDEUR







		Votre situation (cochez la case correspondante) :

☐ AESH (accompagnant d’élèves en situation de handicap)                        ☐AED (assistant d’éducation) 

☐ autre : préciser…………………………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………………………………





		                   Numéro de Sécurité sociale (NIR) :

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		





            13 chiffres et 2 chiffres de la clé de sécurité



		NOM d’usage : .........................................................

		NOM de famille (de naissance) : ................................................



		Prénom(s) : ........................................................................................................................................................................



		Date de naissance : _ _ / _ _ / _ _ _ _

		



				Votre situation professionnelle, cochez la case correspondante :

☐ activité

☐ autre : préciser ……………………………………………………………………..……………………………………………



		Depuis le : _ _ / _ _ / _ _ _ _







Adresse personnelle

N° et libellé de la voie : …………………………………………………………………………………………………………….

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

Complément (N° d’appartement, boîte aux lettres, escalier, couloir, étage ou autre...) : ..................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………...



				

		

		

		

		



		

		

		

		

		







Code postal : 

		

Ville : .........................................................................................



				

		

		

		

		

		

		

		

		

		







Tél. :  

		Courriel : …………………………………………………………………







		ETABLISSEMENT D’AFFECTATION OU PIAL







		NOM DE L’ETABLISSEMENT D’AFFECTATION OU DU PIAL le cas échéant……………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………….



		Adresse complète

N° et libellé de la voie : ………………………………………………………………………………………………………….….

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

Complément : ……………………………………………………………………………………...



				

		

		

		

		



		

		

		

		

		







Code postal : 



		Ville : ........................................................................................







		AUTRE EMPLOYEUR (LE CAS ÉCHÉANT)







		Nom de l’employeur : .................................................................................

		



		Adresse complète du lieu d’exercice (n° et libellé de la voie) : …….……………………………………………………….

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



				

		

		

		

		



		

		

		

		

		







Code postal : 

		Ville : .....................................................................................



				

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		







Téléphone : (service de gestion du personnel)















		RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE COMPLÉMENTAIRE SANTÉ





Je demande le remboursement forfaitaire des cotisations versées au titre d’un contrat de complémentaire santé :

		· Je dispose d’une couverture en santé auprès d’un organisme de prestation sociale complémentaire (PSC) :  mutuelle ou union relevant du livre II du code de la mutualité, entreprise d’assurance mentionnée à l’article L. 310-2 du code des assurances ou institution de prévoyance relevant du titre III du livre IX du code de la sécurité sociale. 

☐ OUI  ☐ NON





		 NOM DE L’ORGANISME DE PSC

		……………………………………………………………………………......



		 DATE D’EFFET DU CONTRAT

		à compter du : _ _ / _ _ / _ _ _ _ 



		· Je suis bénéficiaire en qualité de : (cochez la case) 



		☐ Titulaire du contrat ou règlement de protection sociale complémentaire en santé



		☐ Ayant droit* du contrat ou règlement de protection sociale complémentaire en santé, souscrit par un tiers et je ne bénéficie pas d’un financement de l’employeur du titulaire du contrat. 

* Un ayant droit est une personne rattachée à la complémentaire santé d'un assuré. L'ayant droit fait souvent partie de la famille de l'assuré, et c'est à ce titre qu'il peut bénéficier des prestations sociales de la mutuelle à laquelle il est rattaché. 



		· Je suis bénéficiaire d’un contrat ou règlement de PSC à caractère responsable et solidaire *

☐ OUI  ☐ NON

* Contrat solidaire et responsable : cette caractéristique est précisée dans l’attestation délivrée par votre organisme de complémentaire santé. Si votre contrat ne couvre que la prévoyance, vous n’êtes pas éligible au remboursement. 

Si vous êtes bénéficiaire de la complémentaire santé solidaire (ex CMU-C), vous n’êtes pas éligible au remboursement.









Je soussigné(e) ………………………………………………………………………. certifie sur l'honneur l'exactitude des renseignements fournis dans la présente demande et je m'engage à signaler immédiatement tout changement intervenant dans ma situation.



Fait à : .......................................................................................,   le : .................................................... 



Signature de l’agent :





		PIÈCES JUSTIFICATIVES À FOURNIR





· Vous devez impérativement et obligatoirement joindre à la présente demande : l’attestation émise par l’organisme complémentaire avec lequel le contrat est conclu et au titre duquel les cotisations en matière de santé sont versées, solidaire et responsable conformément à l’article L. 871-1 du Code de la Sécurité sociale, en qualité de titulaire ou d’ayant droit du contrat



· Si vous êtes couvert en qualité d’ayant droit du titulaire d’un contrat collectif : votre attestation devra préciser que vous possédez une couverture pour vos frais de santé (frais occasionnés par une maternité, une maladie ou un accident) qui respecte les conditions prévues au II de l’article L. 862-4 et à l’article L. 871-1 du code de la sécurité sociale et que vous ne bénéficiez pas à titre individuel d’une participation financière de l’employeur du titulaire du contrat.



Toute demande incomplète, comportant des inexactitudes ou des déclarations erronées, sera rejetée. Si le versement du remboursement forfaitaire de votre complémentaire santé a été accordé sur le fondement d’une fausse déclaration, le service gestionnaire procèdera à la répétition des sommes indûment versées. 



Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné à la gestion de votre dossier administratif et financier. 

Les destinataires des données sont votre service gestionnaire et/ou les services de la DRFiP. 

Nous vous rappelons que vous disposez, conformément à la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée et au Règlement Général sur la Protection des Données du 27 avril 2016, d’un droit d’accès, de rectification et d’effacement des données vous concernant, d’opposition et de limitation du traitement de ces données, ainsi que d’un droit à la portabilité de vos données. Vous pouvez l’exercer en vous adressant à votre service gestionnaire (à compléter : adresse postale).
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La Protection Sociale Complémentaire
2026

Nouveau régime obligatoire de PSC
Protection Sociale Complémentaire

A compter du 1¢" mai 2026, tous les agents du Ministere bénéficieront du nouveau
régime collectif obligatoire de protection sociale complémentaire (PSC) en santé.

Ce dispositif confié au groupement MGEN-CNP, dont le co(t sera pris en charge a
50% par I’employeur, vise a renforcer la couverture santé de chacun.

Pour permettre ’affiliation de I’ensemble des personnels au nouveau régime a
partir d’avril 2026, des campagnes d’affiliation, organisées progressivement par

vagues académiques, débuteront en septembre 2025 et se poursuivront jusqu’en
mars 2026.

oooooo

““““““

“““““““

Pour Académie de Versailles, la campagne d’affiliation est prévue sur la période
janvier/février 2026
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La Protection Sociale Complémentaire
Dispenses

Les agents peuvent se dispenser de I'affiliation a la protection sociale complémentaire (PSC) sous certaines
conditions précises définies par le décret du 22 avril 2022.

. La PSC est obligatoire pour tous les agents éligibles, mais il existe des situations permettant a un agent de demander
une dispense. L’agent doit faire la demande au moment de son parcours d’affiliation et fournir une attestation sur
I'honneur (disponible sur son espace personnel). A tout moment, il peut mettre fin & sa dispense et rejoindre le contrat
collectif.

. Les principaux motifs de dispense sont :

o L’agent est déja couvert par un contrat santé individuel a la date de mise en place du contrat collectif : la
dispense dure jusqu’a I'échéance du contrat individuel (non renouvelable, a la fin de I'échéance il sera affilié
d’office).

o L’agent est bénéficiaire (assuré) d’'un contrat collectif santé obligatoire (ex. : via un autre employeur ou ayant
droit) : la dispense dure jusqu’a la fin de cette couverture.

o L’agent est couvert en tant qu’ayant droit par un contrat collectif santé obligatoire ou un contrat santé individuel
financé par le versement santé : la dispense dure jusqu’a la fin de la couverture.

Les CDD déja couverts par un contrat santé peuvent se dispenser jusqu’a la fin de leur contrat.
Les bénéficiaires de la Complémentaire Santé Solidaire (CSS) peuvent aussi se dispenser jusqu’a la fin de la
CSS.

. Pour chaque cas, I'agent doit indiquer la date de fin de dispense, qui ne peut pas dépasser un an a partir de la date

d’effet (limite technique : 30 avril 2027 pour la premiére vague).

. Tous les motifs de dispense, sauf le premier (contrat individuel), sont renouvelables si les conditions sont toujours
remplies.

. Un agent déja affilié a la MGEN ne peut pas bénéficier d’'une dispense simplement pour ce motif : il doit relever d’un des
cas prévus par la réglementation.
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Forfait mobilité durable (année civile
parution d’une circulaire en décembre

EN
ACADEMIE
DE VERSAILLES

Coordination Academique Paye
DE DPATS DPE-DEEP-DSDEN

Ref. - CAPIAT/2024-1037

Affaire suivie par :

Service gestionnaire du traitement

® . secretariat service tratement
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Versailles, le 2 decembre 2024

Erienne CHAMPION,
recteur de Facadémie de Varsaiifas

&
Mesdames et Messieurs les chefs
détablissamient

Mesdames et Messieurs les directeurs de
cio

s/c Mmes et MM. les inspecteurs
dacadémin, diractaurs
academniques des services de
['"Education nationale des
Yvalines, da 'Essonne, des
Hauts-de-Seime et dv Val 40lsa

Objet - VERSEMENT DU FORFAIT MOBILITES DURABLES

Référencels)

- Decret N° 2024-406 du 2 mai 2024 modifiant le Decret n® 2020-
543 du 9 mai 2020 relatif au versement du forfait mobilite durable
zlans la fonstion pulzligue d'état.

- Arréte du § mai 2020 modifie pris pour application du decret
n"2020-543 du 9 mai 2020.

POINTS CLES : FORFAIT MOEILITES DURABLES—

NOUVEAUTES ©  MODAUTES [FATTREUTION DU FORFAIT MOBILITES
DURABLES

CALENDRIER : ANNEE CIVILE 2024

DEMANDE

ACALLMID
DE VERSAILLES

Renseignements adminisiraifs
NOM DE FAMILLE
(de naissance) en
majuscules
PRENOMS (dans
F'ordre de Fétat civil)

Numéro de Séeunté sosiale (NIR) || || 11| 1| 1 JL

NOM D'USAGE
en majuscules

LI

Foncts .
(si enseignant du 2* degré)

Qadresse

Code postal VILLE | B . -

Bree ' @A':ar:sse

Vatre situation administrative

Titulaire o MNon titulaire o Stagisie | [

Départ ou amivée durant | [ non [ amivée [ départ | Date damivée ou de départ

l'année ‘au eours de fannée

i = I Atemps plein durant Tannée ____du__/__/____au__{__I____

?‘“‘”"e‘f"‘"“‘“‘“‘ « [ A temps partiel au taux horaire de [150 % 0160 % C1 70 % £ 60 % 0 80 % d'un
tempspleindu_ _/__/____au__i__{___ _

Tésétravailewr |C18u__(__/____au__{__I____pourunnombrede _ jours par semaine

“Alfaciation principale (obligatoirs)

&cole. établissement service

R Adresse S

Code postal L1 Ve

Exercez-vous une activité auprés dun autre employeur public oul o NON o
Si oui, public
QAdresse: ...

Code postal L1 VILE

Nombre dheures travailées Nombre de jours déclarés au tire

auprés de cet employeur ——=HEURES | g forfat auprés de cet amployeur —-—JoURs

Pour les agents effectusnt du co-voiturage (conducteur ou passager), Je présent formulsire doit obligatoirement éire.
accompagné d'un justificatif: relevé de pai o

u sttestation sur Mhonneur du covoitureur (covoi hors via cet outil : o, covoitu-
i Dl ou egisire de preuve de

‘Regement penerar 5 fant Focyet qun tratement -

gestion Voo
de ia DRFIP. Vous oisposez, confbrmément 3 i Jof « informatique ef Libertés » o 8 janvier 1978 modiée e au réglement d Parement ewopéen
ak e

gestionnarre. dfun drai
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Indemnité de fin de contrat

fixées par le décret n°2020-1296 du 23 octobre 2020 pour étre éligible a
I'indemnité de fin de contrat, dite de « précarité ». —

Prénom.
e nse

" matricule (cFbulletin de salsire]

(Renouvetlemens inclus, sans discontinuits)

» Llindemnité de fin de contrat peut étre versée a condition que :

»  Le contrat soit exécuté jusqu’a son terme.

»  Ladurée du contrat, renouvellements compris, soit inférieure ou égale a 1 an ;

»  La rémunération brute globale de l'agent percue pendant la durée de son contrat, renouvellements inclus, soit
inférieure ou égale a deux fois le montant brut du salaire minimum interprofessionnel de croissance applicable
sur le territoire d'affectation (3 418,56€ par mois au 1er janvier 2021) ;

»  Les contrats concernés aient été conclus a compter du 1er janvier 2021.

> Points d’attention — exclusions :

»  S'il continue a travailler dans I'administration a la fin de son contrat, I'agent n'a pas droit a I'indemnité de fin de contrat.
C'est également le cas s'il est nommé stagiaire ou éléve suite a concours a la fin de son contrat1.
»  L'agent n'a pas droit non plus a 'indemnité de fin de contrat s'il n'exécute pas son contrat jusqu'a son terme, c'est-a-dire
s'il démissionne ou s'il est licencié en cours de contrat.
>  Enfin, I'agent n'est pas éligible a 'indemnité de fin de contrat s'il refuse un CDI sur le méme emploi ou un emploi
similaire aupres du méme employeur, assorti d'une rémunération au moins équivalente
> Sile contrat prend fin pour un motif relevant de la situation personnelle de I'agent, il ne peut pas prétendre au
versement de I'indemnité. C'est notamment le cas dans les situations suivantes :
- Non-renouvellement d'un titre de séjour ;
- Déchéance des droits civiques ;
- Interdiction d'exercer un emploi public prononcée par le juge

/v
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Indemnite de fin de contrat
Document a transmettre par ’employeur au mutualisateur

INDEMNITE DE FIN DE CONTRAT
Versée en application du décret 2020-1296 du 23 octobra 2020

Amestation de I'employeur

Assistant d'éducation :
Nom -

Prénom :

IN® INSEE =

N* matricule (cf. bulletin de salaire)

e}, nom { pré

des.

q I i e g i il =
par le décret n*2020-1296 du 23 octobre 2020 pour &tre éligible 3 Findemnit de fin de contrat, dite

Eligibilité (sous ré: o érieurs au 3 février 2023)

ou egale 3 detme fols

AML i
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