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g‘ PREVOYANCE (Maintien de salaire)

/ ¥

(cotummma)  COMPLEMENTAIRE SANTE (Mutuelle)




g‘ PREVOYANCE

 Prévoyance = garantie maintien de salaire
(en cas de passage a demi traitement pour maladie)

Vous avez percu la participation employeur en 2014 au titre de |la
prévoyance :

e Si vous étes adhérent a la MINT : pas de démarche a faire, la
participation se renouvelle automatiquement

e Sivous n’étes pas adhérent a la MNT : envoyer une attestation
d’adhésion a votre contrat labellisé pour 2015.



PREVOYANCE
(Maintien de salaire)

d Je ne sais pas si je bénéficie de la
participation employeur en 2014,
comment vérifier ?

Vérifiez sur votre dernier bulletin de
salaire de l'année, et comparez a
I'exemple.

Dans I'exemple, I'agent bénéficie de la
participation pour la prévoyance.

S’il n’y a aucune ligne: la participation
na pas été demandée, donc pas
versée.

SIMULATION SALAIRE RENNES METROPOLE

Période de paie

HiHHE

Employeur
RENNES METROPOLE
4, avenue Henri Fréville

Le bulletin doit étre conservé par le salarié

Date de virement
igiaiaiaiaiaisisiiad

Montant de la
participation a la
prévoyance

Libellé rubrique: sice
libellé apparait, vous
bénéficiez de la
participation a la
prévoyance

Siret
URSSAF. DUPONT Jean
URSSAF : ILLE ET VILAINE
APE : Adjoint administratif principal lere classe
Matricule Nb Enf (sft) : 0
Nom JF
Numéro SS
Grade/Emploi
Adjoint administratif principal lére classe
Groupe
Echelon : 07
Brut : 479 Majoré 416
Statut : Titulaire
Mode Paie Libellé Banque Banque Guichet Numéro de comptt Clé
Code Date Nature de I'élément Nbre/Taux Base Retenues Gains
***  TEMPS PLEIN *** 100 o
1010 Traitement de base 1926,20
3056 1EMP 88,78
4772 Part empl prévoyance T 3,26
3120 \\
4930 SALAIRE BRUT 2018, \
5027 RAFP Base avant plafonnement] 92,04
5026 RAFP Plafond Agent 385,24 \
*
***  COTIS. SALARIALES ***
*
5150 RAFP Cotisations Part Sal 5,00% 92,04 4,60
5200 CNRACL 8,76% 1926,20 168,74
7001 C.S.G. Titulaires 2,40% 1982,92 47,59
7032 R.D.S. Titulaires 0,50% 1982,92 9,91
7111 CSG deductible Titul. 5,10% 1982,92 101,13
8010 1% solidarité 1,00% 1844,90 18,45
8052 Garantie Santé MNT 77,30
8090 Retenue Cheques déjeuner 0,00
8119 Garantie MNT Prévoyance 14,20
*
*** CHARGES PATRONALES***
*
6050 S.S. Maladie Totalité RM 11,50% 1926,20 221,51
6070 S.S. Alloc. Familiales RM 5,40% 1926,20 104,01
6090 S.S. F.N.A.L. RM 0,10% 1926,20 1,93
6132 S.S. F.N.A.L. RM Supplément 0,40% 1926,20 7,70
6100 S.S. Transport RM 1,95% 1926,20 37,56
6115 SS Solidarité/Autonomie RM 0,30% 1926,20 5,78
6150 RAFP Cotisations Part pat 5,00% 92,04 4,60
6200 CNRACL 28,85% 1926,20 555,71
6205 CNRACL A.T.1I. 0,40% 1926,20 7,70
6890 C.N.F.P.T. RM 1,00% 1926,20 19,26
6880 C.D.G RM 0,96% 1926,20 18,49
Heures Br. Fisc. Net. Fisc. Base SS Tot. Ch. Salariales Ch. Patronales
Mois 151,66 | 2018,24 1725,34 1926,20 441,92 984,27
Cumulé | 151,66 | 2018,24 1725,34 1926,20 Net & Payer 1576.33




PREVOYANCE
(Maintien de salaire)

d Je nai pas demandé |la
participation employeur en 2014,
mais je suis tout de méme
adhérent a un contrat labellisé.
Comment avoir la participation
employeur ?

Il faut faire la demande pour 2015, en
envoyant le formulaire (modéle a
droite), accompagné de ['attestation
d’adhésion a un contrat labellisé que
vous a transmis votre organisme de
prévoyance (exemple MNT page
suivante).

7 METOPOLE
RS X ETIRSER

Formulaire de demande de participation employeur & la protection sociale complémentalre

(gl

Privoyance (Garantie Maintien de Salaire) - Année 2014

Pas de formulalre & remplic en cas de renouvellemant de demande de participation

Ville de Rennes CCAS Rennes Miétropole Caisse des Ecoles
THIOUTS TR oo et b e e s e e i
Mom de naissance | Mom de jewme fille): o

PRI s smiaitmisssaiassi s tisast. Watricule :

Je sollicite ke versement de la participation employeur 3 la protection sociale complémentaire, risqui
prévoyance [garante maintien de salaire) pour Fannée 3014, & compoer du o i

I'al choisl le contrat labellsd sumant :
BMam de Nomganisme (assurance, MUutBele..,] | e e sy s e e
I T T e e )

e déclare svoir pris connaissance du réglement d'attribution et &n accepte les conditions.

Joindre & oo formulaire @

[ La cople de F'attestation d'adhéslon & la garantie Prévoyance labelilsée pour 2014,

Fait 3 Rennes, e Skgnature ;

La date de ditbut de versement de la participation est fonction de la date de réception du dossier

gomplet

Excepbion : én cas de ssustnpbion en cours 0 anndée &'un contrat labelliseé, vous ivez G wemaines b compler de
|3 date de début du contrat pour transmetine lo dossher complot de demands de particlpation ot recewair la
parcicipatian awec effer rétroactd & la date de début du contrat




K . GARANTIES LABSLLISEES o
PREVOYANCE MNT MAINTIEN DE SALAIRE ET DECES FTIA

c a- . CERTIFICAT D'INSCRIPTION VALANT
(Ma intien de sa Ialre) ATTESTATION D'ADHESION 4 UN CONTRAT PREVOY ANCE LABELLISE

| ——— —gr— A e —— .____‘,__ -
REFERENCE DE LA GARANTIE _ABELLISEE
ORGANISNZ ASSUREUF : Le RMuuelie Nationgle Tentlorial
SENIMINAT IR DU AZGLEMEN ™ LAIELISE : Ragiemott muwsliste prévuyanze .
Garmiliny rrairtier oo sabsine el dichs FTIG COB BYe1s des Sallniin 07 Plls de 130 mtzes
PRISTATAIAE LABE LISATIUL : ACTSLI0K
DATL 2% DEUVRAKRSE DU LAIZL . 210002012 B '|

IDENTIFICATION DE L'ASSURE
. . KDL & PAENOWS:

Attestation d’adhésion a un contrat de EMPLOYENR : JCLE3RF DUAS-0 - AZNESS M HOIULE
prévoyance / garantie maintien de DATE DE NASSANCE (-

i T T I A o—— T 5
salaire labellisé

r  GARANTIE(S! SOUSCHITEIS)
" IMIAINTIEN DE SALAIRE - .
QPTION © - .

IMOEANISATION @ hawteur ze B0 % du trsitament nel mensue! |
BASE DE SOUSTAIFTION INITIALE @ 272,487 curess

DECES PTIA : Szoartie Mor Souscrice
' COTISATION

MOHTAMNT JE LA PASMIENS SCTISATION AMMISL_S | 15 48 1o
PERIOZISITE D PAEMENT ; WIRGUD. [
[IONTAKT DE LA CSTISETION F‘EF‘IODI::L!E INITIALE 17 5z 5. o |

CATE DMEFFET DE L ADHESION @ 15780 -

LA MKNT
1 - »

=all 2130

. ATy
2R 2073




COMPLEMENTAIRE SANTE
(Mutuelle)

d Je ne sais pas si je bénéficie de la
participation employeur en 2014,
comment vérifier ?

Dans lI'exemple, 'agent bénéficie de la
participation a la complémentaire
santé (mutuelle)

S’il n’y a aucune ligne : la participation
na pas été demandée, donc pas
versée.

SIMULATION SALAIRE RENNES METROPOLE

Période de paie Date de virement
it Le bulletin doit étre conservé par le salarié HBHHHHH I
Employeur

RENNES METROPOLE
4, avenue Henri Fréville

Siret
URSS.AF. DUPONT Jean
URSSAF : ILLE ET VILAINE
APE : Adjoint administratif principal lére classe
Matricule  : Nb Enf (sft) : 0
Nom JF
Numéro SS
. _Gtade/EmpI_oi S N Libellé rubrique: sice
Adjoint administratif principal lére class libellé apparait, vous Tranche de quotient
Groupe bénéficiez de la familial dans laquelle se
Echelon : 07 participation a la situe l'agent
Brut : 479 Majoré : 416 complémentaire santé
Statut . Titulaire
Mode Paie Libellé Banque Banque Guichet Numéro de compt¢ Clé Montant de la
participation & la
Code [ Date NatureGe I'élément Nbre/Taux Base Retenues Gains complémentaire santé
***  TEMPS PLEIN *** 100 o4 (correspondant & la
1010 Traitepment de base 1926,20 tranche 3)
3056 1EMP 88,78
4771 Part empl santé 3,00] 15, 00|
3120
4930 SALAIRE BRUT 2029,98
5027 RAFP Base avant plafonnement 103,78
5026 RAFP Plafond Agent 385,24
*
***  COTIS. SALARIALES ***
*
5150 RAFP Cotisations Part Sal 5,00% 103,78 5,19
5200 CNRACL 8,76% 1926,20 168,74
7001 C.S.G. Titulaires 2,40% 1994,46 47,87
7032 R.D.S. Titulaires 0,50% 1994,46 9,97
7111 CSG deductible Titul. 5,10% 1994,46 101,72
8010 1% solidarité 1,00% 1856,06 18,56
8052 Garantie Santé MNT 77,30
8090 Retenue Chéques déjeuner 0,00
8119 Garantie MNT Prévoyance 14,20
*
*** CHARGES PATRONALES***
*
6050 S.S. Maladie Totalité RM 11,50% 1926,20 221,51
6070 S.S. Alloc. Familiales RM 5,40% 1926,20 104,01
6090 S.S. F.N.A.L. RM 0,10% 1926,20 1,93
6132 S.S. F.N.A_L. RM Supplément 0,40% 1926,20 7,70
6100 S.S. Transport RM 1,95% 1926,20 37,56
6115 SS Solidarité/Autonomie RM 0,30% 1926,20 5,78
6150 RAFP Cotisations Part pat 5,00% 103,78 5,19
6200 CNRACL 28,85% 1926,20 555,71
6205 CNRACL A.T.1I. 0,40% 1926,20 7,70
6890 C.N.F.P.T. RM 1,00% 1926,20 19,26
6880 C.D.G RM 0,96% 1926,20 18,49
Heures Br. Fisc. Net. Fisc. Base SS Tot. Ch. Salariales Ch. Patronales
Mois 151,66 2029,98 1735,79 1926,20 443,54 984,85
Cumulé 151,66 | 2029,98 1735,79 1926,20 Net a Payer 1586.45




COMPLEMENTAIRE SANTE
(Mutuelle)

d Jai déja bénéficié de Ia
participation employeur pour
2014, quelles démarches pour
2015?

Il est impératif de refaire un dossier
complet pour 2015, car le quotient
familial a pu changer.

Formulaire a transmettre, accompagné
des piéces nécessaires: voir pages
suivantes.

MET @OPOILE

REPNES v s

Formulaire de demande de participat ployeur i la p ion seciale Ié aire

Santé (Complémentaire Santé) - Année 2014

Wille de Rennes | CCAS Rennes Métropoke Cakuse des Ecoles
Hom d'usage : . JNom de nalssance (Nom de feune fille] s e
Préncm ...

Matricule :

e sollicite be versement de la participation employeur 4 la protection sodale compiémentaire, risqgue santé pour Fannée
2014, B ComPISr AU s

ral choisi le contrat labefisé suivant :

Hom de organisma [assurance, mutselle.. ).

Intitulé du contrat ...

Situation familiale {Merci de cocher la case correspondant b votre situation) :
Cilibataire Vieuflve) Divoreé{e) Séparéle) Marig(e]
Pacsé{e) o Linian libre : [ boindre Favis d'impaosition du {de la) conjoint{s)

Mam, prénom et date de naissance des enfants & charge ©

lau sens de ks CAF ; la CAF considére quiun anfant est « & charge = 51 ka famille aswure financibremant son entretian matéricl et enala
responzabilind affective et dducative, gull v 3t ou nom un Ren de parenté avec I'enfant. Un eafant et & charge jusge’s 20 ang &t dans
& limite oil 55 propres revenus n'esckdent paz 55% du SMIC).

Autres aides :
Jene bénéficie o' aucune autre aide 3 ce jour ¢t m'engage 3 informer mon employews en cas de changement
Je bénéficle de l'alde & I'acquisition & une complémentaire santé (ACS) par la CPAM :
Erioindie La copie de Fattestation indiguant be montant qui m'est versé

Je suis marigfe], pacséfe] ou en umion libre avec un lunc) soniointlel béndfidant d'wne aide de son employeur public
paur la complémentaing santé (ermployeur autre gue ka Ville de Rennes, be CCAS, Rennes Métropole ou la Caisse des
Ecoles) -

Wom et préncm du (dela) conjointie) @,
Empiloyeur du (de 1) ConolB) ©... — cooossinmnimom i s s s it s

[ Faire compbéter 3 I'employeur public du (de la) conjeint(e) I"attestation et la joindre, & oo dernier verse
une participation au titre de la complémentaing santé,




COMPLEMENTAIRE SANTE
(Mutuelle)

A joindre absolument au formulaire :

Attestation de labellisation 2015

Quelques exemples :

Aarmonier

LTTCE -

f BOULEVARD DE BEAUMONT
sz

35017 RENNES CEDEX

Tel : D %80 %€ 98 8 (numdro non surtacs)
Fae: 0223250035

Rélerences & rappeler:
N adnerenc : 20515910

N de pestion du contrae ; P I2ASS47S 1
N grougs : OIMEBME

Otiet - ATTESTATION

Monsieur,

MONG ] EUR E
(]

La 34 jun 2010

Je soussigne. responsable du centre de gestion, attests que |

- Morsiu- QD

adhére(nt) & un contrat santé labellisé depus ke 01/06/2013 sous le n* 20515930

La garancie souscrice figure sur & liste des garanties labellisées publiée par fa Direction
genérale des Collectivites Terricoriabes le 31/08/2012

Le montant total mensuel de la cotisation s'éléve 4 34.59 € repars comme suit ;

MM Foanrudits 3 coniral ; (oL 0g

Suisaane TIU iule g0 b verious CAONV 00 3 W22 WA S0

g C-Cl‘id‘.n 1]
Bdaehictalr(g) - riers, 3l
feeya ol
eI o occ

TETaL ;7 90

Afteststion d'adhésion & un conteat Jaboliiss <

N - 1 3
U. o uscureriyiest 2as un aviad'echince fa demmar Al 37 Pt Sur £ pricdden

3459 €

Ce documant est délivré pour sarvir et valoir co que de droit

Le responrsable du centre de gestion
0] 7 il
I

{#
i e
//Q/»f




COMPLEMENTAIRE SANTE

(Mutuelle)

Cas n°1 : vous étes allocataire CAF
et avez un quotient familial
calculé par la CAF

Attestation de paiement de la CAF
mentionnant le quotient familial.
Attention, vous devez fournir un
guotient prenant en compte vos
revenus 2013, et donc attendre
I'actualisation CAF (intervenant en
janvier 2015).

X> ATTENDRE LE 1FR FEVRIER 2015

Dossier:

Formulaire de demande (santé)

Attestation de labellisation 2015
(santé)

Attestation CAF

CAISSE DALLOCATIONS FAMILIALEE DE
LILE-ET-VILAINE

AL L % r
= a8 £ an THIN ROANES CEOEX @

Ve 2* dfshosaiai 1154534 3 Mada
oot

Obylad ; Atteststion de pa el

e directewr de ts CAISSE DAL OCATIONS FAMILIALES DE LLLE-ET-VILAINE corifia Gua

Mme res |
M. r

pous les anlanks Dale de nassanoe
oo perpu la prastaton sutvanls pour K mokE n“
Moks Mature de la prestation Moerabaii
— Abozalions tnmiakns 1H5T €

Vetre quesient farvial (Of] de Josawe.Lallproinw s T1a €

Atetabon Galivies CmolE Bnu des dormations connues & o jour par b CAIGSE
OYALLOCATIONS FAMILLALEE DE LWLE-ETVILAINE,




COMPLEMENTAIRE SANTE
(Mutuelle)

d Cas n°2 : vous étes allocataire CAF
et n'avez pas de quotient familial
calculé par la CAF

Dossier:
- Formulaire de demande (santé)

- Attestation de labellisation 2015
(santé)

- Avis d’imposition 2014 sur les
revenus 2013

- Attestation de paiement de
prestations de la CAF

DRRECTION GENERALE DES FINAMOES PUBLICUZS

: AVIS D'IMPOT 2013 w =
eIt MpGT SUR LES REVENUS =)
REPMURLIOUE FRANCAISE de h.'!l'llﬁﬂ m-l::] E =_
o=
* -
CEMTRE DES FINANCES PUBLIQUES = =
E1® REMNES SUD —
SAID ER SECTEUR e =
2 B0 MAGENTA o =
35044 RENMES CEDEX c =
pco pli &2 SCCE 6 23.08.13 CID202 -
'u' ] " " ”” " 7672010588 00COO 7 0021
MME
Vos références I Watre situation
Pour accéder & votre espace personnel . |
o IMONTANT DE VOTRE IMPOT 0€ |
; : . HE
Numéro de télédéclarant : voir voire déclaration Somme remboursée I.
Revenu fiscal de référance ; i
Référence de lavis : F |
ﬁediﬂmﬂm au 010 2073 |
15900 RENNES !
NndoFlP: (D |

Muméro de rile ; o1
26107013

Dale d'établissement ©

10



COMPLE’M ENTAIRE SANTE e DIRECTION GERERALE DES FINAMZES PUBLIOUZS

35064 REMNES CECEX
ecc pli 82 SCCE & 23.08.13 CI0202

e, B

Ty ¥ A =

(Mutuelle) 2. L AvIS D'IMPOT 2013 .y
ol letst T SUR LES REVENUS =

N BURKWEFANARE e o010 S =
o =2

==

CEMTRE DES FINANCES PUSLIDUES I —

17 REMNES SUD =

SAID ER SECTEUR o =

2 BO MAGENTA E E

d Cas n°3 : vous n'étes pas '1 ]i " 1A || 2672010588 00000 1 0D
allocataire CAF et percevez des MME
prestations d'un autre organisme
(MSA, SNCF...)

Dossier:
- Formulaire de demande (santé)

- Attestation de labellisation 2015 | [pour scotdersvone somes porsomat 1 |-

Votre situation

(santé) Numéro fiscal [MONTANT DE VOTRE IMPOT 0€
- Avi ‘i iti :
s d’imposition 2014 sur les Moo ko bl ok yote Sicaraon | [ScaTe remEiour' ue
revenus 2013 Revenu fiscal de référence :

- Attestation de paiement de Référence de favis : F

prestations de la MSA ou SNCF !ﬁ" *"Ii“m“ﬂ“*ﬂ‘ﬂ'-’?

35700 RENNES

NdoFP: (G

Wuméro de rile : 011

Date détablissement : 2600723




COMPLEMENTAIRE SANTE DIRECTION GENERALE DES FINAIGES PUBLIGUES =
AVIS D'IMPOT 2012 w E
(MUtue"e) e IMPOT SURLES REVENUS E =
> i SR e il D S =
o =
CENTRE DES FINANCES PUELIGUES @ =
=17 REMMES SUC -
SAI0 1ER SECTEUR 2=
2 BO MAGENTA O
35044 RENNES CEZEX " E
ecd pli 82 SCCE & 23.08.13 CI0202 -
d Cas n°4 : vous n'étes pas |.1 li Il I || 2672010688 00000 1 0001
allocataire CAF et ne percevez MME
aucune prestation
Dossier:
- Formulaire de demande (santé)
- Attestation de labellisation 2015 .
4 Vos références i Watre situation
(sante) Pour accéder & votre espace personnel : ‘
is d’i iti Numéro fiscal [MONTANT DE VOTRE IMPOT 0€ |
- Avis d’imposition 2014 sur les |
revenus 201 .
evenus 2013 Numéro de télédéclarant : voir voire déclaration | [Somme remboursée : b I
Revenu fiscal de référence ; |
Reférence de favis : F
gresse dimposilion au 01412005 {
'L :
35700 RENNES i
Numéro FIP; '— i
Numéro de rile © o i
Date détablissement : 26007203 |

12



COMPLEMENTAIRE SANTE
(Mutuelle)

d Cas n°5 : vous ne souhaitez pas
fournir d’éléments relatifs a votre
qguotient familial

Vous percevrez donc le montant de
participation correspondant a Ia
tranche 6 (équivalent a 5€).

Dossier:
- Formulaire de demande (santé)

- Attestation de labellisation 2015
(santé)

Joindre a ce formulaire :

[E La copie de Iattestation d'adhésion pour 2014 (ou copic de la carte dadhésion s la notion de contrat
labellisd y figure),

Pour le caleul du quotient Familial (cocher la case correspondant & votre situation) ©
Cas n"1 : wous &tes allocataire CAF et avez un quotient familial calculé par la CAF

[E» Attestation de paiement de la CAF mentionnant le quotient familial. Attention, vous devez fournir
un quotient prenant en compte vos revenus 2012, et dont attendre I'actualisation CAF (intervenant
en janvier 2014).

Cas n"2 : wous &tes allocataire CAF et n'avez pas de quotient familial calculé par la CAF
E* Copie de F'avis dimposition 2013 (revenus 2012} et derniéra attestation de paiemeant de la CAF
Cas n"3 : wous n'étes pas allocataire CAF et percever des prestations d'un autre arganisme (M5A, SMNCF...)

E» Copie de I'avis d'imposition 2013 (revenus 2012) et derniére attestation de paiement de
l'organicme versant les prestations

| Cas n"4 :wous n'étes pas allocatalre CAF et ne percever suUcune prastation
E* Copie da Pavis d'imposition 2013 (revenus 2012)

a5 A'S ¢ wous ne souhalter pas fournir d'&léments relatifs 4 votre quaotient familial ; vous percevrez donc le
montant de participation correspondant 4 la tranche & (équivalent & S€).

le déclare avoir pris connaissance du réglement d'attribution et en accepter les conditions,

Fait i Rennes, e Sigmature :

La date de début de versement de la participation est fonction de la date de réception du dossier

complet.

Mota: en cas de souscription en cours & annds d'un contrat labellisd, vous aver 6 semaines b compter de la date
de début du contrat pour transemettre le dossier complet de demande de participation et receunir la
participation aves effet rétroactif i la date de début du contrat,

Attastation employeur public du conjoint
Protaction Sociale complémentaire- Année 2014

Retourner cette attestation unlguement < l'employeur public de votre conjolnt verse une participation & la
complémeantalre santé (contrat labelliss)

Hom de Pemployeur public du onfoing G e e s e e e s s
L T o P PP

Arteste employar b (nom, prénom| ... S ———

an qualité de |grade et e statut)

Et warser une participation au titre de la complémentaire santé sur un contrat laballisé. Le montant mensuel de
cette participation SElEVE & ..o £

Date : Cachet et signature




DELAIS

e Pour obtenir le versement rétroactif au ler janvier 2015 :

» Dossier recu COMPLET a la DGRH service Paies - Situations
administratives au plus tard le 15 février 2015.

» Au-dela : versement a compter du 1°" jour du mois suivant
la réception du dossier complet

» Un dossier incomplet ne sera renvoyé qu’une seule fois
pour complément



CONTACT

e DGRH service PSA : 11 rue Kléber
e Ligne dédiée : 351500

e Boite email dédiée :
rh-psc@agglo-rennesmetropole.fr
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