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Compleéetez les élé

’agent, de ou des e




NOM ET ADRESSE POSTALE DE COLLECTIVITE

i .
\ }'/
COMMUNE D AUCH

PLACE DE LA CATHEDRALE

CNRACL 32000 AUCH

La retraite des fonctionnsires

erritorinus et heipitaliers

_

Renseignez toutes les informations de la
premiére page

Rétablissement aupres
du régime général
et de 'PIRCANTEC

Nom et adresse postale de la collectivité
Nom et prénom de 'agent
NIR (numéro de sécurité sociale)

Nom de famille ; ¥&25TIH

Prénoms : JEAN

Numeéro d’affiliation s'il est connu (La CNRACL
ne I'attribuant plus depuis les déclarations via
DSN)

N.I.R. 6|5 D|O D|D|D D| D| 0 D|D
Numeéro d'affiliation
(si connu)

D]lf}ll 3|O|4|E}|015

Pas-a-pas rétablissement



Rubriques Aa B

K
\ p DEMANDE DE RETABLISSEMENT
auprés du régime général et de I'lRCANTEC

Motice explicative en ligne -
c N HAG L wahw.cnracl. retraites. Irfemployeur/carriens/retablissement-au-regime-general
La retraite des fanclionnaires Ru b Il q ues A
barritorinu et baspitaliers Ge formulaire doit dire étabil exciushement o0 euros.

[ A | |:|-El‘|l:ITII:::'ItII:II‘|dIJ :I-=m|erem L — SIRET: | :u _~.|2 12, |I3 |- 0 Pt II3 Rl |: | \/ Complétez IeS |nf0rmat|ons
EE Dssignation: L= pYyorE, 9 BAOF8 I T TN N TN T T T T | Y T T T T | .
I T I T N T O I | I T I A T I Y N T O I | T T T Y I Concernant Ie dernler employeur
Le dossier est-il 1:I'E.I'I'5|'I'II'5 parl |ntarrne-d|a1rad un -:e-rrtra :iagastlnn"-' M Owui « [] Mon de I,agent
Persnnnaacnn‘a.::tﬂ-t_l al s IIJI_ l.I'J l.I.I _l_l I T T T I T T T T |
E- mail - L |'|'|"|'|'|;|; *-I|'| o Bl Tl il N T B Y Y T T T T T Y| I N T R | Indiquezsi Ie dOSSiereStgéré
Télgphone: L1 |~ "|"|"|"|"|"|Telecup|e Lo 1 o 0 s | 4 L

ﬂ Identification de I'agent concernd

i ar un centre de gestion
Bl e (106,510,110,000,0,010,0,010,0) EBwer? S 29014304003, P 9

Saisissez les coordonnées de la
personne a contacter

m Mom da familke @ I I IJ‘I_IL JI 1 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 | 1 |

Il Feirem: WoE AN e a1

ﬁﬁﬁﬁﬁ a £
| Bo [ o et s ‘|t|5l

Rubriques B

Demidre adresse connue @ (Ne pas remplic en cas de décbs)

v' Complétez I'identification de
I'agent concerné

R,0E, OE,S, FLEURS, v ooy o0 a v g L1 L1 L 11

e o L S
P L L (O - T - T N T N T T T N T T T T T T R A o |

Caisse des Dépéts Pas-a-pas rétablissement



Rubriques C

[ Uniquement en cas de decés de I'agent a rétablir ]

Rubrique C
: 0810712026 . ye . ,
I e A renseigner qu’il y ait présence
Existe-t-il au moins un ayant-cause, bénéficiaire d'un droit a pension (M| Oui w# Compléter les pages 124 y
de réversion auprés du régime général? "] Non m# Compléter la page 1 et le cadre N de la page 4 d’'un ayant cause ou non
Comment adresser votre dossier ? S’il existe un ayant cause,

Le dossier, accompagné des piéces justificatives, doit étre uniquement adressé a :
Caisse des dépots et consignations

renseignez son adresse dans le
Monsieur le Directeur Général cadre M page 4

CNRACL

6 place des Citernes - 33059 Bordeaux Cedex Tra nsmettez |e fo rmu | a i re
Les collectivités adhérentes a un centre de gestion de la fonction publigue terrifonale

peuvent faire transiter le dossier par cet organisme. UNIQUEMENT a la CNRACL a

Caisse nationale de retraites des agents des collectivités locales 'adresse ind |q uée dans le cadre

“yoir code dans la notice

6 place des Citernes - 33059 Bordeaux Cedex

Caisse des Dépéts

Pas-a-pas rétablissement



Rubriques E

Rappel : Merci de faire compléter les pages 2 et 3 par chacun des employeurs (collectivités territoriales, établissements hospitaliers ou administrations de I'Etat}, concomitants ou successifs de votre agent.
Merci de nous les transmettre accompagnées des piéces justificatives.

| E | Mentification de I'agent concerng
1 & = = o = - o c0r T n n ML B T T N

=8 ~e- 4%591,9,0,00,0000,0,0, maF: 0,32 € 001,5304005, Bl vom de famile : 154 0T
[si connu)

Rubrigues E
Complétez les pages 2-3 pour chaque employeur concomitant ou successif de I'agent :

» [lidentification de I'agent
* le numéro d’affiliation s’il est connu

Caisse des Dép6ts Pas-a-pas rétablissement
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Complétez Iz



Rubriques F

Complétez les pages 2 et 3 pour chaque employeur, si présence de plusieurs employeurs

Carmriére effectuée dans la fonction publigue fterritoriale, hospitaliére, d'Etat) Indiguer ici les services de stagiaire ou de titulaire.

........

Datedentréa: | =) — |-~ 15" " " | Diésignation ual'ernl:lhﬁmur:l"w“] g B Want Tl Tt A Mt T T Tt et it W SO L1 L1 [ AN T T T T T T T O B
mEIHHH;IEI; :|:'|:I':|:'|':I:' :|:'|:|"-'I I N [ YN N T Y N Y N R T [ L1 L1 I N TN [N TN N [N N [ (O T
Date du premier jour cotise : =3~ =215, - %37 | DH‘tEdudernierinurpay\é:||2|3|'|2|2|::I|C|l| mﬂatedera.diaﬁnndescadres:l‘:lf 0,5,2,0,1,0 Mmi'l“:l:' E M

\ L= o oS qui Sl e sont 3 indig gu'uno sewle fois

Zoom sur

* FO0 : date d’entrée chez I'employeur déclarant (peut englober
des services validés, ou régularisés)
F3 : date a partir de laquelle les premieres cotisations ont été
prélevées sur le traitement de I'agent (Hors régularisation)

Admission a la retraite

Démission

Abaissement durée hebdomadaire du poste
: Licenciement

Révocation

F4 : date du dernier jour payé : peut étre égal a la veille d’'une
période non soumise a cotisations (ex disponibilité) ou la veille
de la RDC

F5 : date de radiation des cadres auprés de I'employeur
désigné en F1

F6 : motif de radiation des cadres (cf la notice en annexe)

Mise a la retraite d’office

: Inaptitude de I’agent stagiaire
Déceés
Radiation des cadres pour mutation
: Limite d’age
: Autre motif

Caisse des Dépéts

Pas-a-pas rétablissement



Rubriques F

F12-F14 : déclarez par année civile, créez une nouvelle
ligne dés qu’un élément de carriere change

o~ Année | Date début

®

clooiooe|i

2 URy 4y 4f12,9,0,010,110,3

UCDDDUa§E

|DD|D|CJDD 9 a

Indiquer la position de I'agent, selon les codes suivants :

* ASN : Accomplissement du service national
* ACT : Activité
* CPA : Cessation progressive d'activité
* CFA : Congé de fin d'activité
¢ CFO : Congé de formation
* CLM : Congé de longue maladie
¢ CLD : Congé de longue durée a détailler si 1/2 traitement
* CMO: Congé de maladie ordinaire
* CMA : Congé maternité
* GPT : Congé parental
* CPP : Congé de présence parentale
F 1 6 ¢ COO : Congé pour difficultés opérationnelles
¢ CPR : Congé non rémunéré
¢ CAV : Congé d’accompagnement d’une personne en fin de vie
e CAT : Congé pour maladie ou infirmité imputable au service
* CRT : Congé sans traitement aprés réussite a concours
* CRG : Congé spécial des réformés de guerre
* DET : Détachement
* DIS : Disponibilité
¢ DMA : Disponibilité pour maladie
¢ EXT : Exclusion temporaire
¢ MAD : Mise a disposition
* MTT : Mi-temps pour raison thérapeutique
* PEC : Perte d’emploi et prise en charge
* HOR : Position hors cadre
* SNF : Services non faits
* SUS : Suspension
*ZA :Autre

. stagiaire

: titulaire

Caisse des Dépéts

Pas-a-pas rétablissement




Rubriques F

F20 : Indiquez I'indice brut, si vous n'avez

que le majoré, indiquez « majoré »

, mcencaree | IRE | BY | Bd B EY L F18 F19 F20 B 23 Il 24 Jl 725 JI 26 | F27 | 728 [l F2° Il 7
. dTogmt smnde _ Touxde | Type ; ingcebrut | ingicebnt [| oHEG DHP DHA  [Modaité | Taux activité [Rémunération brute totale|  Points Prime

R Année Date début Date fin gPowor m agent” 3 mm_m i . d;umodm hors supplément famikal NBI AS cn
mlslal:I‘:"I‘l.:l:;'lul‘:'I e ] AR ), 110,113,111,21S|AC Q1] | ] : | a
YO YT T YO R TR T Ty I Tl T . 4 12,0,0,110,140,112,4)0,¢ AC, P ! Jd g

e T Y Y P W e ] oy o] £191949 124910 ¢ C\M, L1 1 Q D___
I e e T L) J43900,112,619,612,610,9 o My i C)6 Q Q
ey e ey ] 2,710,911,211,1 bl i 1 dJ g
<Py 1,)313,112,311,¢ AC | 1 .| Q

F 21 : cochez si le traitement brut indiciaire de nomination en

F 17 : Indiquez le taux de F20 est inférieur a l'indice brut minimum

rémunération lié a la position E 19 : Echelon sur 2 bositions XX

sous la forme xxx,xx %
Se reporter a 'annexe jointe

Indiquer le type d’agent, selon les codes suivants :
* CG : Cas général > 1 seul employeur, 1 seul emploi/grade

F 18 * IN :Intercommunal > Plusieurs employeurs, 1 seul emploi/grade
* PL : Pluricommunal > Plusieurs employeurs, plusieurs emplois/grades
* PO : Polyvalent > 1 seul employeur, plusieurs emplois/grades

Caisse des Dép6ts Pas-a-pas rétablissement



. F25
Ru brlques F TC : Temps complet

TNC : Temps non complet

TP : Temps partiel

: Détail do la camiere | NRED F13 m F17 F18 F19 F20 : | F26 | F27 | F28 | | F30
&numm ar.o::m bl Tauxde | Type ; Indice brut indicebrut ' DHEG DHP DHA  |Modaité [l Taux d'activité |Rémunération brute totale|  Points Prime
el Année Date début Date fin Position’| rémunération |agent" o TBA 0 6uro o périoses im *[ de la modakité | hors supplément familial NBI AS cn
3 de la posttion b IR e Toteues|rres] e S N
m:r:“f‘l'l gyt Uiy g g RN ey 10 R By O T 1310, 00 ! gy kS 0] i o] 5] 0,013,510,0} ,T,C§* 0,949 0191416 ¢ | =yl = Q g
A T B Y W Y N D A W A ] 1 210,112,410 ,¢ AC,yT Bl bt 1© 104 i R | e B 8] 0,012,810,0|T)N, 1590,000 ¢ 73,40, 42, | |
| " VO Y VY L1 ey == bl h 1219 ¢ -1 My B ) 1194 e | gty o o) 1 519,0| T, NCqp ,8,0,0, T b X A gise) Q Q
e 1 1 i b e IS TR IS AR i Al o M B WAV 16109491 4 4 1049 | s d bt o (2] 1 210,0 | T NCH 15,940 0°1 4 191217 °€1 1 Q Q
RS 11 11 e 710,911,211 ,2 1My 121939,01€,610, Pl Bl S b J 4 1] B 1 91 0912, 810,01 T/ NICH 19,9040, Rt el Yt | ] . ]
=4 B~ 1,312, A ETE A T13,0,0,0, il B PO AT, Q < Eed Bud] 1 9| 90]1, 410, 1 TBy 190945 e B T A = Q Q

F22-F24
DHEG : durée hebdomadaire de I'emploi/grade, durée légale = 35 heures depuis le 01/01/2002

DHP : durée hebdomadaire du poste occupé par I'agent, fixée par délibération (ex : poste d’agent d’entretien territorial
créé sur 31h30)

DHA : durée hebdomadaire réellement effectuée par I'agent ; elle peut étre a temps partiel

Si 'agent est a temps non complet uniqguement, la DHA=DHP

Caisse des Dép6ts Pas-a-pas rétablissement



Rubriques F

f 174240, €

€

129212,9,
11 1%14,%,€

| F21]
Indicebrut | DHEG
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DHA/ DHP x 100

Pour un temps partiel sur un TNC

Pas-a-pas rétablissement
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Rubriques F

F27 : déclarez en euros les rémunérations brutes pour
I'année civile, éventuellement proratisées en fonction du

découpage des periodes infra-annuelles

é@
~—
S

Sy

Détai de lacamore | LRED F13 m F17 il F18 F19 F20 F21 F22
Situations’ de 'agent année Y

emploi / grade par année = aux de Type ; Indice brut Indice brut DHEG e
sucoeasives Annéde Date début Date fin Position®| rémunédration |agent* fou TBA 40 auro o/ péiocss | minimum AS

de la position 8 Stireures au 1* jun 1968 o parpd o l..
H‘}l:ﬂl:l""‘l‘lv:lll-:l Lo 1451949, 110,113,112 ACT|1 0,000, 1 e W O] o d B Q
L1404ty vy 1%09,0,110,110,112,4)0,¢ AC)T11,0,0,0, ! edl I (R e 919, Q
L ettty 129,0,112,510,612,5)0,6 of b\l TR 61091 4 4 3,99 ] ] oo Q
L 0 0 4800349y §2,00,112,610,612,640,917)C/M,011,0,0,0,0)C, (b A g 1519 D
L0141y oy 1%40,0,142,710,911,211,1 144010,9,0,0, e tedl B NI S SN2 ] 1 Bd ]

ol Bl el el 0 ] B Bl TN BT ACT|4,0,00,01C,G11,0), 4 1742 Q % 319y

F28 : indiquez la base mensuelle fixée par décret selon

les fonctions exercées

Nombre de points d’indices mensuels majorés

F29-F30 : cochez uniquement si perception de
la prime AS et/ou du CTI

Caisse des Dépéts

Pas-a-pas rétablissement




Péeriodes validées

Caisse des Dép6ts Pas-a-pas rétablissement



Rubriques G

Services validés : indiquez les périodes de non titulaire ou d’années d’études dont la o —
. montan

validation a été obtenue G7 a G9 : indiquez année par assiette Ircantec =
année les périodes validées salaires pris en

compte pour la
validation (hors SFT)

ﬂ Validation de services non titulaire

G1et G2
Vous trouverez les e B c: W o
éléments dans le periodes 'fﬂhﬂﬂ; Taux o'BCtivité | Rémunération brute iotake
décompte Bnnee par annee | fna Anndée | Date début Date fin | delamodalité | bers supplément famikal
d'exercice

A : Auxiliaire M* du dossier ol il I-'I--_'-' I'-' I"] F o iJ A '_I::I::I: .'|:|.:|-:. .:|_|'_|.}.' -'I'.I:’...':I'. I:'.I:'I':' _’.I:_'IE
S : Stagiaire T 0,211,012 02 p|[= Tl Bl Al Ml Tl Tl Ml Ml Bl el Mt Tt Tl Tl ] NN Tl Ml Tl Nl el £ 3
T : Titulaire > T '_I::I::I '-I:|':I-' ;Ifl.'l.}_' '.IUI:; ':I'. I:;I‘:'.I": -’.I:-'I'E
ET : Etudes Cotisations rétroactives versdes pour validation -

de services au jour de la radiation des cadres. L 11 L1 i N Yl L1 1 1 1€

Indiquez le montant total des Retenues
retenues rétroactives payees par -
I'agent a la date de radiation des T Tl Sl |
cadres

el W Contributions

Indiquez le montant total des L2 EEIY 3 e
contributions rétroactives versées
par la collectivité a la date de

G10

+ si la modalité d’exercice de I'emploi est a temps complet ou a temps non
complet, le taux d’activité = 100,00 %

 si la modalité d’exercice de 'emploi est temps partiel, le taux d’activité = taux
du temps partiel (ex : 80%)

radiation des cadres

Caisse des Dépéts



Periodes regularisées
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Les cotisations rétroactives doivent

Ru briques H/L étre soldées ; si tel n'est pas le cas,

Régularisation de cotisations de services de stagiaire ou titulaire une vignette comptable sera
transmise a I'agent

m Régularisation de cotisations (services de stagiaire ou de titulaire)
Correspondant 4 des périodes déclardes dans le cadre F

QA N° du dossier RE,1,9,4,8,0,3,8,0,0
s 8 Date du décompte 2;3]10,5|2,0,2,4

Cotisations versdes powr [a régularization de service au jour de [a radiation des cadres.

Ces périodes correspondent a des
périodes déclarées dans le cadre F

Rubriques H1 et H2 : vous
retrouverez ces informations sur le

Gk Retenues m Contributions décompte de la régularisation
10,0,3,5,010,1)¢ 19,1,58,011,21¢ Rubriques H3
indiquez le montant des retenues
Le représentant de la collectivité certifie I'exactitude des renseignements contenus retroactives versees par 'agent a la
dans le présent document. radiation des cadres
4 BORDEAUX e 2,61,1,2025) Rubrique H4
Signature et cachet - Indiquez le montant total des

contributions versées par la
collectivité a la date de radiation des
cadres de I'agent

Caisse des Dép6ts Pas-a-pas rétablissement



Si deces de 'agent
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Rubriques M

Cas de I’'agent décédé

| M | Identification de 'ayant-cause de I'agent décédé

Bl tom de famille : |M|AIRITJ :IHI I N T [ NN S AN TN [ NN NN T [ Y O SN [N Y (O M W
, X , . .
BB pnom: L0 0 0 0 000y I IR T N N I (N O A COmp|eter Unlquement Si | agent
[ M6 | I's.IIFl:l2 |B |5 |I{‘:I |3 |I:I EJ)ll:I |I:I |3 ||:I I:'III{‘:I |I:I |I:I| LIl Date de naissance : 12,3,0,3,1,9,8,3, eSt déCédé
BT e sarssecomnce: Renseignez I'identification de
I TLYE'T IL;J”ETEIH T5| Eﬁumguw VL EVORYS ooy R T T T T |’ayant cause

P, bdiiment, mimeubls, foor, et

Caisse des Dép6ts Pas-a-pas rétablissement



Services militaires et ATIACL
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Rubriques N et R

Saisie du numéro de I’ATIACL* si celle-ci est percue ainsi que les périodes militaires

[ N | Allocation temporaire d'invalidité

IRl Lagent bénéficie-t-il d'une allocation temporaire d'invalidité ? W oui = [ ] HMon
. ) 4 647 38,8

IEE tuméro d'ATIACL : Il Wl Tl N ol Tl Bl

Rubriques N

A renseigner si 'agent percoit une
Allocation temporaire d’invalidité
Mentionnez le numéro de I'Allocation

Services militaires

Date de début

Rubriques R

Indiquer le type de période militaire, selon les codes suivants :

* SN : Service national

* SVC : Service volontariat civil

* OBJ : Services accomplis par un objecteur de conscience
* ESM : Services militaires figurant sur I'état des services

* ZM : Autre période militaire

Rubriques R2 et R3

Indiquez la date de début et de fin de la
ATIACL : allocation temporaire d’invalidité des agents des collectivités locales ou des périodes militaires

Caisse des Dép6ts Pas-a-pas rétablissement
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Les temps partiel et temps non
complet

Caisse des Dép6ts Pas-a-pas rétablissement



Exemple 1 : Temps partiel et temps non complet

| E | Identification de I'agent concerné

HiiaEa Ao RA T A g ia ke RETABLISSEMENT
BENR: 1S %1% °)12 717222y 0 0| I NAFL o oo oy ey oy g oy I Nomdefamille: == &Sy = -2 PR NT 0 a )
(si connu)

n Carriére effectuée dans la fonction publique (territoriale, hospitaliére, d’Etat) Indiquer ici les services de stagiaire ou de titulaire.

Date d'entrée : [;I*I A [ "'1!;““‘] m Désignationdel'employeur:"~1“."‘1-"1 'u\“':llr z“l‘:s 5"‘1"‘!"‘i“‘1.'.1 P R TR [ N N N | Uy L g S R S
2 1 S5 6 4 1 1 2 e 1y | 1 3 1
I sreT: 1< 210 % 1502 212 ch e e g e ey o g oy e s g o o e o e e e g |
0:4.,0.:3.:-220010 P 7 e d i L R il s Tl o & S 2l B LN R . DEM
Date du premierjourcotisé: | 1~ | "1~ 11" 1" "] m Datedudemierjourpayé: L =1~ |~ = |~ 1" 1~ | mDalederadlatlondescadres: ity ey = m Motif*: | 11|
Les données qui restent ne sont & qu'une seule fois
Détalde lacariere | IREd | LKA 4 6 F17 F18 F19 F20 4 6 F27 | F2s [ F2° B F3° B
Situations ‘agent année
emploi / grade o ‘année s Taux de Type ; Indice beut Indice DHEG DHP DHA Modalité [liTaux d'activité |Rémunération brute totale|  Points Prime
par Année Date début Date fin Position®| rémunération |agent* fou TBA én o is pdrioses i de la é |hors famikal NBI AS cn
Successives | g de la position o s t-pin 1968 | pipwrs WlHeures] | | Mainustes d'exercice mensuel
;3[?.]_" ] et o B 191 210,12 43,141,2)S|AC)TJ11,0,0,00]C, 610,304 4 4249 O] < ) ] s Bl o Bl T CQ, 00,9, 171%,€ ) Q a
B R AN VA VY A S YAy ] iy [ 12y 210,212,4)10,6|T|AC)T sy b [ Sy ] 919, =i B A ] LN, Bt bl L 1y h%,0,€ s || Q
b= RS S R [ [ 171 2)519,612,510,6]TIC\¥, 1 ] Lo I e T ] ) B B R R forfu S e o iy 11 L 1Y€l 1 Q g
TS S oty o 1 P B o Pl Pt B o 18 BV A e 2161938 1=,6]049 ] = |C/ M, 194 16109491 4 A a 1219 15919 1819} i ER 0y P o o e b X A L Q g
L1 LS 1 e L e | ST R 2, 710,011,2]1,L]T|C\M, 1Yy el e ] I 219 d 4 d (04 s [t 1 IS B AR ! 12195 Bl B i L1 J a
2 i o] L _ e | . A =i u 2 | 2 1, 4 ] 4 J D

F22-F24

DHEG : durée hebdomadaire de I'emploi/grade, durée légale = 35 heures depuis le 01/01/2002

DHP : durée hebdomadaire du poste occupé par I'agent, fixée par délibération (ex-agent d’entretien territorial créé sur
31h30)

DHA : durée hebdomadaire réellement effectuée par 'agent ; elle peut étre a temps partiel.

Si 'agent est a temps non complet la DHA=DHP

F25

TC : temps complet

TNC : temps non complet
TP : Temps partiel



Les jours maladie
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Exemple 2 : Zoom sur les jours maladie 2025

L F_| Carriére efisctuée dans la fonction publique fterritoriale, hosphallére, 'Btan indiquer lcl les services de stagialreoude thulalie,
Il Date d’entrée: |0|3|0|2|2|0|2|4| mDé""g”aﬂ"”de"emF"WQ““lC|O|M|M|U|N|E| |D|E| |J|M|J|M|J|J|M|J| |
ESIFlEr:I2|?|5|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0| L |
0|3 0|2 2|0|2 - 6I0|5I2|0|2|5I EDatederadla‘tlondescadrea:I0|1I0|2I2|D|2|6 Il wvotir = -

IEN Date du premier jour cotisé : | | | |4 | EZW Date du demier jour payé: |~ |

Les d qui restant identig ne sont & indiguer qu'une seule fois
Detaildolacarizes | RN | IRED m F17 Jll Fi8 F19 F20 El  E  E A E EX ] | F27 | Y | IE | =T |
Situations ¥ .
T e da'”?i:: 3 Taxds | Typa | 5 Indicabnt | Indicebrut | DHEG DHP DHA | Modalits | Taux d'activité |[Rémunération brute totale|  Poirts .
suCCasEhes P P Annda Date début Date fin £ | Position*| rémunération |agent*| X fou TBA e ecro o périodes | minimumn ice*| delamodalitd | hors supplément familial MEI AS cm
et a da la position e e (@ pergu) Heu|en|Mlmtaa Hm|uhum Heuree|Hhm d'exarcice mensuel
AIDE SOIGNANT|2024/03]02|3112|S/ACT(10000(CG[01, , 3809 ] 3,500(3 500[3500] TC[10000] 22132¢g | = =
o 1 4zg2s 020l 30 alTlacTlio000lceloal 380 ] FRETENY T W R NI T N - T A= T N B I N
Lttt 0 101111 1 hzo025/040a]04j04a|T|emo| | | | o|cGlo1], | 389 ] 3,50 0[3 500[3500] TC[10000] | | | 0l | O O
Lo 22,5 0051004 105105 T IeMO 90,00 cGlo 3809 E 350035003500 TC|10000] |1|6'5'9'ﬁ*++
L0y 1y oy 1292506050605/ 248, |, 0|lcejorl, , 3,89 3519013590350 7¢f O 1 %€l 1
2002507195321, 2[T|D L&, 0leE]oy), | 382 a 3/5(9)/9(3/5/90(3510,0] \TEl 1y O 1 1%el a a

Arrét maladie
Chaque arrét de travail fait I'objet d’'un jour de carence non rémunéré, vous devez :
» lisoler sur une ligne
 saisirF17etF27a0
Pour les jours maladie suivants, vous devez saisir :
* surles 3 premiers mois :
v F16 =CMO

v F17 = 90,00 a compter du 01/03/2025 sinon 100,00
v’ F27 = rémunération exacte de la période a 90 %
* surles 9 mois suivants en maladie :
v F16 = CMO
v' F17 = 50,00
v' F27 = rémunération exacte de la période a 50 %




Jour de greve

Caisse des Dép6ts Pas-a-pas rétablissement



Exemple 2 : Zoom sur la saisie d’un jour de gréve

| F | carriére effectuée dans la fonction publique (territoriale, hospitallére, d’Etat) Indiquer icl les services de staglaire ou de titulalre.
. .COMMTUNE D E JMJIMJIJIMJ
mDated’emrée:|0|3|0|2|2|0|2|4| mDéalgnatlondelemployeur.l [l Tt et T NN MY et e Y Y Y Y I I T OO O B |
ESIF!Er:I2|?|5|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0| T T T I I Y I I Y |
030220214 06 05202¢5 LIC
IEN Date du premier jourcotisé: [ 1 =1 121" <" | |IZ3 Date dudemier jourpayé: | 1o [~ 2% 12 2 EDatederadla‘tlondescadrea:I0|1I0|2I2|D|2|6 Il wvotir
Les d qui restant identig ne sont & indiguer qu'une seule fois
rancencaree | RH | GRH | G [JEH] G JEHNGE F20 E [ E A EE EI| | F27 | I | I |
Situat : >
am'::of’;‘;mm da'”?i:: 3 Taxds | Typa | 5 Indica brut Indice bt | DHEG DHP DHA | Modalits | Taux d'activité |[Rémunération brute totale|  Poirts .
T P e Annds Diate début Date fin £ | Position*| rémunération |agent*| X fou TBA e ecro o périodes | minimumn ice*| delamodalitd |hors supplément familial MEI AS cm
et a da la position e e (@ pergu) Heu|en|Mlmtaa Hm|uhum Heuree|Hhm d'exarcice mensuel
AIDE SOIGNANFT|2024/0302|3112|S5/ACT|10000/CG01| 6 , 3879 W | 35/0,0[3 5003500 TCllo000| 22132¢g | | = =
Ll 0l 1010 1i11l202s501071]03]04|TACT|10000|CG 01 K6 , 389 [m] 3,5/0/0|3500/35/00| TCcl10000| 5533l | | = =]
[ OO == [0 Ny O o ST NCOTES| (5 o 3,5/0,0(35/003500 T€10000  ,,, %€ | | ] ]
T T T T T T T T " i — L S 4 i L] 0.0 Q0 0.0 0.0 0.0 6.5 9 O O
TN I I DEET oy (UTEETO ]y 12 . [ T T T AT AT LN LT S = =

Greve
Pour le ou les jours de gréve, saisissez :

« (F16) = ZA (autre position)
« (F17), (F26) et (F27) =0
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Exemple 2 : Zoom sur la saisie des jours de disponibilité

| F | carriére effectuée dans la fonction publique (territoriale, hospitallére, d’Etat) Indiquer icl les services de staglaire ou de titulaire.
.COMMTUNE D E JMJIMJIJIMJ
mDated’emrée:|0|3|0|2|2|0|2|4| EIDQS'Q""’“O“U@"Q""NWQUT-l W it Tt Wt Tt Tt NNt A e Mt Pt Mt H T SN I N N M Y N N N N N N O B
ESIREr:I2|?|5|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0| N Y T T T N Y T T T I T Y M T T T O N O |
03022024 06052025 LIC
IEN Date du premier jourcotisé: [ 1 =1 121" <" | |[Z¥ Date dudemier jourpayé: | 1 o[- 2% 12 2 EDaIederadiationdescadres:I0|1I0|2I2|D|2|6 Il wvotir
Les d das qui restent identi ne sont & indiguer qu'une seule fois
rancencaree | RH | GRH | G [JEH] G JEHNGE F20 E [ E A EE EI| | F27 | I | I |
Situati ; 5
am'::of’;‘;mm da'”?i:: 3 Taxds | Typa | 5 Indica brut Indice bt | DHEG DHP DHA | Modalits | Taux d'activité |[Rémunération brute totale|  Poirts .
T P e Annds Diate début Date fin g Posiion*| rémunération | agent* % @Tﬂmm’\ﬂ:‘% minimurm | | | ice*| delamodalitd |hors supplément familial MEI AS cm
el de la position 4 ||t i pergu) Heurss | Minutes | Heuree | Minutss |Heures | Minutes d'exarcice mensual
AIDE SOIGNANFT|2024/0302|3112|S5/ACT|10000/CG01| 6 , 3879 a 3 5/00(3 5003500 Tclr0000| 221232¢ | = =
L L 1 1 il 1111141 l2025/0101]03]04|T/ACT/10000/CG01], 6 , 3809 0] 3,5/0/0|3500/35/00| TCcl10000| 5533l | | = =]
L L L 0l 1411411y |202>50404|0404|T|cMO|  , , O|jCcE|01 6 389 ] 3 5/00(3 5003500 Tclryo000|l | 0g | | O ]
o000 0 11y |292/5/0504|0505TEMo 9000/cGjo1), | 3,89 a 350035903500 T€C10000 , 1659%¢& | | = =
R I I A AR A i N PP AT N EWET N B RN olc.clol 3.8 9 || B0 0 50 0 s 0 0 e — ||
2,0,2,5/0,7;0,5[2,1)1,2({T|DI,8 , 0|lce 3,89 [ | 3, 5/0,0/3 5003500 TC , 0 0 [} [}

Période de disponibilité

Pour les périodes de disponibilité, saisissez :
« F16 =DIS

« (F17), (F26) et (F27) =0

Si 'agent termine sa carriére en disponibilité, ne compléter que la premiére année de disponibilité
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TAUX DE REMUNERATION

Activité

CPA f Dungé pnuur maladle ou |nﬂ rn'uté

Ccngé Iungue maladle

L‘.ungé de formaunn

Gmgé parenta]

Accomplissement du service national

CPA
CP!I'-"..-’ I:ungé rnaladle un:llnalre
CPA f Cungé Iurrgue maladle

CPA ! Cﬂngé Inngue dLlée

EP:'lnr Dungé spécial cles réfulmés de guerre

Dnnvué rnaladle ordlnalre
Gmgé Iungue durée
Congé puur malanle ol |nﬁrmrté |mertabIE
Dungé spéclal des réfarmés cle guene
Eangé de ﬁn 11 actmté
Dungé de rnaternllé
Ccngé de présence paremale

Gmgé pour difficultgs apéramnnelles

ASHN
ACT
CMO
CLM
CLD

CAT

s
e
ey

et

CRG

CFA

cF0 | o0
o
S s
e

CO0

CPA

CAT

50, OO
90,00 ou
100,00

mnm

1DD{I-|}
- 50,00;

90,00 ou
100 00

mD m
mn {H}
UDD m
Dﬂﬂ I]D ou 1[|.|]. Uﬂ
1EID '[I'IZII

mﬂ m
UDDIM

Jour de carence maladie

Dungé non rémunéré

Dungé d' acmmpagnemem

d'une persunne En ﬁn de vie

Détau:hemem

[]étache ment f Congé rnaladle ultlmaure

Détau:hementf Dungé Innvgue maladle

[Jnétau:hn&zrnenhr Dungé Inngue durée

Détachement/ Congé pour maladie
ou infirmite |mpu1ahle

Détachemem f Congé spémal cles réfunﬂés de guerre

Dlspumbllné

Exduslm temporaj

MISE a d|5|:uusmnn

Ml -tem ps pnur raison lhélapamque

Fene d Emplm et DI‘IE:E en chalge

Sen.rlces non fa

Susperrsmn

Autre

Pnsmon I'HJIS cadre

CMO

CPR

Cav

DET

CMO
CLM

CAT

DIs

MAD

MTT

PEC

SNF

Dungé 5ans tlalternent aprés réussne au concours CRT
CLD
CRG

[]|5|Jun|hlllté rnaladle DMA

HOR

SUs

000,00
000,00
000,00 ou 100,00
EIDD lIZI'IZII

1I]I] {I{I'
ﬁﬂ DD ou 1'[H} EIEI

MU I]I] ou 1{|.[|. UU

%EI DD ou 1'[H} EIEI
100,00

e
oai—
e
———
.
e
o

ﬂﬂﬂ I]I] ou 1{|.[|. UU

lI}ll]li] DD ou 1'[H} EIEI

ﬂﬂﬂ I]I] ou 1{|.[|. UU

000,00 ou 100,00
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REMPLISSAGE DU DOSSIER

Qu’est ce que la rémunération ?

Exemple d'un bulletin de paie du mois de mai d’un
agent a 100% en activité : prendre le total brut
indiqué - SFT (Supplément familial) =
8475,10 - (70 + 366,03) = 8039,07 francs

sovvce 1 NGGENT INFANTO' = 84" 84 1411
BURON NATHALIE

8 GRANDE RUE

AUTEL VILLEVILLON
28180 UNVERRE

S. FAM TRAIT FIXE

IND.CHAUSSURES

TOTAL BRUT

R.0.S.

C.S.G. DEDUCTIBLE
C.S.G, NON DEDUCTIBLE
C.N.R.A.C.L. O

TOTAL COTISATION
COTISATIONS MNH
CREDIT MUNICIPAL
GARANTIE OBSEQUE
TOTAL RETENUE

POUR INFORMATION #=%
S.S.MAL.P BAS.DEPLAF.
COT . A.F.PATR.BASE
C.N.R.,A.C.L, P .
CNRACL . INVALIDITE P

FONDS EMPLOI HOSPITALIER ~

V‘l—h“m

050 4026

510| L] 41087
805 240 19326
741 785 i 58197
1228/16 )
587 58760
! 110810
i 16,85
291871
i
85257
4003
18608
333

l : i

| MET A PAYER

Caisse des Dépéts
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