Note "PF" n° 39 du
03.03.98, annexe 3

Note « PF » n°64 du
12.01.2004, § 122 a 125 et
BRH 2004 RH 2, Annexe 3

ANNEXESAU CHAPITRE 8

1-MONTANTS, DU ler JUIN 1995 AU 31 DECEMBRE 1995, DESALLOCATIONS
D'EDUCATION SPECIALE, DE SOUTIEN FAMILIAL, D'ADOPTION ET DE PARENT
ISOLE (MONTANT DU REVENU MINIMUM FAMILIAL GARANTI)

Allocation de soutien | Allocation

Allocation d'éducation spéciae familial d'adoption

(montant mensuel) (montant mensuel) | (montant

mensuel)
Allocation | Complément | Complément | Complément | Taux Taux Taux
simple lere 2eme 3eme
catégorie catégorie catégorie
2% 24 % 2% - 30 % 22,50 % 30%
F F F F F F F

671 503 1510 5395 629 472 629

Montant du revenu minimum familial garanti
retenu pour |'attribution de I'allocation de parent isolé

Pourcentage de la base Montant mensuel
mensuelle de calcul
Montant du revenu minimum % F
familial garanti :
- pour le parent 150 3145
- par enfant 50 1048

2-MONTANTSA COMPTER DU 1er JANVIER 2004

Base mensuelle de calcul : 353,59 €

2.1 - Montant deI'allocation de soutien familial et del'allocation d'adoption
(hors contribution au rembour sement de la dette social€)

Prestation Pourcentage de la base de calcul Montant mensuel
mensuelle
Allocation de soutien familial % €
- Taux de 22,50 % 22,50 79,56
- Taux de 30 % 30 106,08
Allocation d'adoption 45,95 162,47
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ANNEXES AU CHAPITRE 8 (SUITE)

2.2 - Montant del'allocation d'éducation spéciale
(hors contribution au rembour sement de la dette social€e)

Prestation Pourcentage de la base de calcul Montant mensuel
mensuelle
% €
Allocation simple 32 113,15
Complément de 1°° catégorie 24 84,86
Complément de 2°™ catégorie 65 229,83
Complément de 3™ catégorie 92 325,30
Complément de 4™ catégorie 142,57 504,11
Complément de 5™ catégorie 182,21 644,28
Complément de 6™ catégorie - 945,87

2.3 - Montant du revenu minimum familial garanti retenu pour I'attribution del'allocation
de parent isolé (base de calcul en vigueur au ler janvier 2004) (horscontribution au
rembour sement de la dette sociale)

Prestation Pourcentage de la base mensuelle Montant mensuel
decalcul
% €

Montant du revenu minimum
familial garanti :
- pour le parent 150 530,39
- par enfant 50 176,80

2.4 - Montant du minimum garanti (taux horaire) servant a évaluer forfaitairement
les avantages en nature

BRH 2004 RH 2 Périodes Minimum gar anti (taux horaire) en F
Annexe 3 €

Du 01.07.1989 au  31.03.1990 2,35
Du 01.04.1990 au  30.06.1990 2,40
Du 01.07.1990 au  30.11.1990 2,42
Du 01.12.1990 au  30.06.1991 2,47
Du 01.07.1991 au  28.02.1992 2,50
Du 01.03.1992 au  30.06.1992 2,55
Du 01.07.1992 au  30.06.1993 2,57
Du 01.07.1993 au  30.06.1994 2,62
Du 01.07.1994 au  30.06.1995 2,66
Du 01.07.1995 au  30.04.1996 2,70
Du 01.05.1996 au  30.06.1996 2,75
Du 01.07.1996 au  30.06.1997 2,76
Du 01.07.1997 au  30.06.1998 2,78
Du 01.07.1998 au  30.06.1999 2,80
Du 01.07.1999 au  30.06.2000 2,81
Du 01.07.2000 au  30.06.2001 2,85
Du 01.07.2001 au  30.06.2002 2,91
Du 01.07.2002 au  30.06.2003 2,95

Au 01.07.2003 3,00

I—Mﬁﬁlﬁﬁ(—de—h—hﬁﬁf—fwunéraﬂon des enfants a charge au
0 lerjuillet 2003: 7,19 x 169 x 55 = g 31 €
100

(1) Ce montant est applicable, y compris aux enfants rémunérés sur la base de la nouvelle durée I1égale hebdomadaire du
travail & 35 heures.

25" &d. - MAJn° 2 - 03.2004



ANNEXES AU CHAPITRE 8 (SUITE)

Note « PF » n°62 du
02.07.2003, § 123,

BRH 2003 RH 48, § 13 et
Note « PF » n°64 du
12.01.2004, § 1232

Note « PF » n° 60 du
21.03.2003 § 14, et
BRH 2003 RH 48, § 13

—

2.5 - Montant du plafond de ressour ces pour I'attribution del'allocation d'adoption

Pour la période de paiement du 1er juillet 2003 au 30 juin 2004, il est tenu compte des revenus pergus pendant
I'année 2001. Les plafonds de ressources a ne pas dépasser sont récapitul és dans le tableau suivant :

Nombre d'enfants a Métropole
charge au sens des Un seul revenu Deux revenus d'acti-
prestations familiales d'activité vité ou personne seule
€ €

lenfant ..o 17613 23276
2enfants ......cooeeveeenee 21136 26 799
3enfants .....cooeeveeenee 25363 31026
denfants ..o 29 590 35253
Par enfant en plus ....... 4227 4227

Les ressources prises en compte, a comparer aux plafonds ci-dessus, sentendent du revenu net catégoriel de
I'année antérieure a la période de paiement. Pour I'exercice débutant le ler juillet 2003, il sagit du revenu net
catégoriel percu en 2002.

Sagissant du plafond pour I'attribution de I'allocation d'adoption fixé pour les personnes seules et les
ménages disposant de deux revenus d'activité, il est précisé que le revenu minimum percu en 2002 de chacun
des conjoints ou concubins (ménage) doit ére au moins égal a4 172,16 €, soit 12 fois la base mensuelle de
calcul des alocations familiales en vigueur au ler juillet 2002.

Lamajoration du plafond pour double activité, pour les ménages ou les deux conjoints travaillent et pour les
alocataires isolés, est égale a5 663 €.

Pour la période du ler janvier 2004 au 30 juin 2004, I'alocation différentielle susceptible d'étre versée aux
alocataires dont le revenu net catégoriel excede le plafond applicable d'une somme inférieure, par enfant
ouvrant droit al'allocation d'adoption, a douze fois e montant mensuel de I'allocation d'adoption, est calculée
sur labase du taux en vigueur au ler juillet 2002, soit 157,09 €.

Le montant du revenu net catégoriel ne doit pas excéder, par enfant, le plafond applicable d'une somme
égale 2157,09 x 12 = 1 885,08 €.

Lorsque le ou les revenus imposables ne provenant pas d'une activité salariée ne sont pas connus au moment
de la demande ou du réexamen des droits, il est tenu compte des derniers revenus nets catégoriels connus.
Ces revenus sont revalorisés par application du taux d'évolution en moyenne annuelle de I'indice général des
prix ala consommation des ménages pour I'année civile de référence figurant dans le rapport économique et
financier annexé au projet de loi de finances. Pour la période débutant le 1er juillet 2002, ce taux est fixé a
1,7 %. Si les revenus de I'année 2001 ne sont pas connus, le taux de 1,7 % sera appliqué aux revenus de
2000 : ils sont déterminés forfaitaitement en réévaluant les revenus de 2001 de 1,7 %.

L es ressources sont déterminées forfaitairement dans trois cas :

1. lors de I'ouverture du droit, si le total des ressources de la personne ou du ménage, percues au titre de
I'année civile de référence, sont inférieures ou égales a 812 fois le SMIC horaire en vigueur au
31 décembre de ladite année. Ainsi, pour I'exercice de paiement compris entre le 1 juillet 2003 et le
30 juin 2004, les revenus de 2002 doivent étre inférieurs ou égaux a5 545,96 € ;

2. au premier renouvellement du droit, Si les ressources ont été évaluées forfaitairement lors de I'ouverture
du droit ;

3. au renouvellement, au 1% juillet, sauf cas précité, si ni le bénéficiaire, ni son conjoint ou concubin n'a
disposé de ressources pendant I'année de référence.

(*) Ce plafond est aussi applicable dans |es départements d'outre-mer
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Note"PF" n° 36

du 09.05.97, § 32

et précision apportée par
la note "PF" n° 44

du 09.07.99, § 31

Note « PF » n° 64

du 12.01.2004, § 129, et
BRH 2004 2004 RH 2
Annexe 1

ANNEXES AU CHAPITRE 8 (SUITE)

Pour les sdariés, cette évaluation correspond a 12 fois la rémunération mensuelle percue par l'intéressé le
mois civil précédant I'ouverture du droit ou e mois de mai précédant le renouvellement du droit.

Pour les non-salariés, elle correspond a 1 200 fois le SMIC horaire en vigueur au 1% janvier précédant
I'ouverture ou le renouvellement du droit, soit pour une ouverture ou un renouvellement intervenant
postérieurement au 1% janvier 2003, 8 196 €.

Les droits doivent étre régularisés dés connaissance des ressources réelles, mais en tout éat de cause la
situation des intéressés sera revue au 31 décembre et régularisée avant lafin de I'exercice de paiement.

Ces dispositions sont applicables a I'ensemble des prestations soumises a condition de ressources
(réactualisation du dernier avis dimposition des non salariés).

2.6 - Taux et montantsdu forfait logement

Taux

Les pourcentages applicables, suivant lataille delafamille et le lieu de résidence, sont les suivants:

Pour centage de la base mensuelle de calcul

Situation familiale des allocations familiales
M étropole DOM
% %

Bénéficiaire enceinte sans 13,68 7,68
enfant a charge
Bénéficiaire ayant un enfant 27,35 15,37
acharge
Bénéficiaire ayant au moins 33,85 19,03

deux enfants a charge

2.7 - Allocation de présence par entale (montants avant CRDS)

Taux Taux plein Activité au plus Activité supérieure a 50 %
égale a 50 % et au pluségalea 80 %
Personne seule 982,59 € 517,16 € 333,33€
% 277,89 146,26 94,27
M énage 827,44 € 413,74 € 252,07 €
% 234,01 117,01 71,29
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BRH 2002 RH 48
annexes 5a 10

2.8 - Imprimés afférents a la demande d'allocation de pr ésence parentale
Tableau et organigrammes explicatifs

* ALOCATIONS
.%gr,,&'g’m

LR TR TS AV ¥

1”2 9954001C @

=
wWww n°en cours

DEMANDE D’ALLOCATION DE PRESENCE PARENTALE |

Recevez-vous
des prestations
familiales ?

Qui souhaite
bénéficier de
Pallocation de
présence parentale ?

Quelle est votre
adresse ?

Quel est Pétat civil
de votre enfant ?

Renscignements
pour Passurance
maladie

Neanecassive: [JOCC10001000

Asticle L. 344.1 & L. S44.8 du code de la Sécuité Sociake

Madame ou Monsieur,

Votre enfant est gr t malade, accidenté ou handicapé et vous avez peut-&tre

droit & I’allocation de présence parentale. Mais pour le savoir, nous avons besoin de
nafire votre situation. Voild pourquoi nous vous demandons de remplir cet imprimé.

Répondez a toutes nos questions ct faites remplir I’attestation par un médeci
mentionnant la durée de la présence parentale. N’ oubliez pas de dater et de signer votre
demande. Sinon nous serions cbligés de vous la retoumer ce qui retardersit le paiement de
votre allocation. ™ - o ’ . )

Sachez enfin que le droit & 1’allocation de présence parcatale st soumis A un avis
favorable du service du contréle médical de I’assurance maladic dont dépend votre enfant.
C’est pourquoi vous devez joindre A ceite demande le certificat médical détaillé ci-joint
sous pli confidentiel rédigé par un médecin.

Votre Caisse d'Allocations Familiales.
Pour répondre & ce questionnaire, cochez les cases spondans & votre ion.
Recevez-vous des prestations familiales ? ‘ [oui} [INoN]
Si OUL, quel organisme vous les versé (nom et ad )
- Code_postal DC’DDD G
Sous quel muméro dallocataire 7 OO00oO0oaO

Si NON, joigrez Himprimé "demande de prestations familiales™,

L'un ou I'sutre patent qui cesée ou réduit son sctivité professionnetle peut demender I'allocation de
ré: le. Les € ivité & temps particl peuvent bénéficier chacun

P

P P ¢ant une
d’unc all ion de pré par e & teux pairtiel.

Précisez donc lequel d’entre vous (ou Jes deux) souhaite recevoir Pall

01 Madame - EJ Monsicur Si vous cochez les deux cases, un second imprimé de demande
doit étre complété par Lautre parent. ~

Précisez lequel d’entre vous remplit sujourd’hui cette demnande
Votre nom Votre pré

DAt i i

Son nom = " Son prénoi
(vous devez faire une demande par enfant malade, accidenté ou handicapd)

St o e 00000000

Sur le compte de quelle pasonne P’enfant est-il pris en charge pom I’assurance maladie ?

* Son nom — Sonm pré

Son N° de sécurité sociale. SO VT T T W SO S ST HUNY ST T ST | MU ¢
Les nom et adresse de PPorganisme payeur (¢’est-d-dire de Torganisme qui rembourse les frais de
ladic de I'enfant). . i 5

25" &d. - MAJn° 2 - 03.2004




ANNEXES AU CHAPITRE 8 (SUITE)

2

Déclaration de 0O vous avez interrompu votre mvicé professionnelle depuis le ... DD DD DD E]{j
cessation d’activité poiir une durée de —— mois.

ou d’activité i temps  SI vous es salarid(e), vous devez avoir interrompu votze activité dans le cadre d'un congé de
partiel - présence parentale : gom, adresse et téléphons de I'employeur

O Vous mavaillez & temps partiel deptis 16 ..o orvormmmsoermmen oo oa DEDD
pour une durée de . mois.
St vous ¥es salarié{e), vous devez avoir réduit votic activité dans le cadre d’un congé de
présence pammlz : nom, :dresse et téléphone de 1"employeur .

upomamged‘méqmwu«mmuppmimmmﬁ Ijk ﬁ\h—%
ad

0 vous avez i pu votre £ P
- O Vious suivez une fomat professionnelle rémunérd iunplmuel&wshDD DD DDDD
Recevez-vous " Recevez-vous actuclicment une pension d‘mvnhdlli ou une pension de retraite on
certalns avastages 2 Uallocation aux aduftcs handicapés ? 7 ETow) [N
" Si OUL il est inutile de yer cette d de. Cet ge n’est pas lable svec 1'all

de présence parentale,

Quand devez-vons [ Vous bénéficlez d’an congé de maternité ou d’adoption, d’un congé maludie ou accident du
retourner cette travall. Vous recevez des Indemnliés journallires,
demande? N'adiessez cette demsande qu’a la fin de votre indemnisation. Précisez

« depuis quelle date vous ne p phus d'indemnités . ﬁmt]DD DDDD

* le nom et I"adresse de "organisme qul vous versait ces ind

(J Vous des an chdmage indemnisé.
Nom et 'sdresse de "organisme qui vous verse ces ind:

[J Vous aver interrompe votre activité professionnelle et vous n’avex aucune indemnisation

Ta &, tod ohi
mite,

Renvoyez-nous imunédi cette d d
0 Vous travailtez A temps partiel et vous n’svez indemnisatl add ith,
eMmuge.
y Ao + - ¥ M‘ A
Déclaration sar Je soussigné(e) camﬁe sur I'honmesir que les renseignements portés sur cette demande sont exacts.
Phonneur Je mengage & signalsr immédiatement é ma oerisse loute reprise d'activiké méme partielle, la perception de
Laloi rand possibie Fomende cvon.  {'gllocation de d'indemnités jowrnaliéres maternité-maladie ou accident du travadl, ou

st ds Badas ou e furstm l'allocation de chomage.
dictacations (Ant L 3541 de Coda da e

sioxith wocizle At W11 deCods A - Le

plnal). L'ongerieme dlbiar do Signature :

prestrcions fumifilen post wrifies ]
Ponacrivite dos delaratons quiha scmt - La doi nOTIAT b § juavis 1978 rlatioe & Find i fichiors o wex Bbartls svppcac sk phponses fices & oo formataies dont e desiopsie o
fams (AL S80I uCodedola  Cubeoa dPARocstions Familislon. Co loi vous gwartt we chi « oo doun Dk Coier:
itk sacizie). @Allocations Pamiflles qud vecae los premscioms.

Pidces i joindre Cem.ﬁcat médical détaillé sous phi confidenticl établi par un médecin,

i votre demande *A édical i hdméeduoon,gédep:ﬁmcepnenmleéubhwtemlmzmédemn

sut le modtle joint ou sur papier libre. -

ATTESTATION A FAIRE COMPLETER PAR LE MEDECIN

bnréeprévisiblc des soins i eﬂol;dnh, é d'un parent :
mois

Nom du médech

Le i Sig: ¢t cachet
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12 @
Certificat 4 remetire & votre Caf sous enveloppe cachetée $ -
3 nen cours
CERTIFICAT MEDICAL

PREALABLE A L'OBTENTION DE L’ALLOCATION DE PRESENCE PARENTALE

*
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" PARTIE A COMPLETER PAR L’ASSURE

Quel est 1’état civil Nom Prénom
de Passuré ? Pour las femmen, indizuer la nom de Jeene filie, swbi 3%y o bew d'dpouse X.., vewve X...
Numéro &'i lzl.,.k...,..,.n_,_p
Nom ou numéro du centre de paicment ou de la section mutualiste versant les prestations maladic
pour Penfant
L’assuré regoit-il R des ions familiales T our NON
des prestations ¢ .
familiales ? Si OV, quet organisme vous les verse (nom et adresse)
Code postal L. . P | C .
Sous quel nom ) i
Numéro allocate O000000o
PARTIE A COMPLETER PAR LE MEDECIN
Quel est Pétat civil Nom —— e Peénom
de Penfant ? NéGe) le T y [N E | IR
N° d"immatriculation si différent de Passwé e Lt 00 tp aca s o)
DIAGNOSTIC PRINCIPAL Date du diagnosti Lol b il
motivant la s ic détaillé
demande i dmoricd pricis de le paskologie
d’allocation de T
présence parentale
Affection périnatal ouT ] [TNON

CRITERES DE GRAVITE  Critre de gravité

EBvolution prévisible de I'état de I'enfant
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212
A BERES G s e s AR s
NATURE DES SOINS 2 Nature des solns Préquence, durée et Participation
CONTYRAINTES lieux des inter des parents
TOLERANCE B
Traiternent médical
Traitement chirurgical )
Greffe - transplantation f
Soins psychothérapiques
| Résducation
Dépendance & un appareillage|
Autres prises en charge
NECESSITE DE LA
PRESENCE SOUTENUE
D’UN DES PARENTS
AUPRES DE L’ENFANT
(notamment en raison du
retentissement de 1"éat de
santé de I'enfant sur sa vie
sociale, sa scolarité...)
Durde prévisible des soins i et/ou de la pré d’un parent _“=- - —
COORDONNEES Nom du médeci e e
DU MEDECTN _ Nom de Pétablisscment (le cas échéant) P S
adresse —
Codepostal L+ . . | [
Téléphone (facultatif) o s e s

Date ' Signature ¢t cachet
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ANNEXES AU CHAPITRE 8 (SUITE)

Tableau synoptique de ventilation des demandes de congé de présence
parentale (CPP) et d’allocation de présence parentale (APP)
selon la situation des bénéficiaires

Allocataire | Fonctionnaire = | Salarié de droit privé
ésigné pour les ET ET - .
prestations Agent contractuel de | Agent contractuel de Conjoint ou - onc,ubm
familiales 4 . . . i " ou partenaire d’un
droit public travaillant | droit pubhc employé PACS (n’étant
i . plus de 1%0 h moins de 1.20 h pas lui-méme agent
Bénéficiaire par mois par mois de La Poste)
de la rédus}non employés par employés par
d’activité La Poste La Poste
Fonctionnaire | Vous fajtes la deman- | Vous faites la deman- | Vous faites la deman-
ET de CPP (*)aLaPoste | de CPP(*)aLaPoste |deCPP (*) 4 La Poste
Agent contractuel
de droit public
travaillant plus de
120 h par mois )
employés par | Vous faites la deman- | Vous faites la deman- | Vous faites la deman-
La Poste de ’APP 2 La Poste |de d’APPala CAF | de d’APPala CAF™
Salarié Vous faites la deman- | Vous faites la deman- | Vous faites la deman-
de droit privé | de CPP(*)aLaPoste |de CPP(*)aLaPoste |de CPP (*)2 La Poste
ET
Agent contractuel
de droit public
employé moins de
120 h par mois
employés par | Vous faites la deman- | Vous faites la deman- | Vous faites la deman- |
LaPostt  |ded’APPaLaPoste |de ' APPilaCAF |[ded’APPala CAF ™
Conjointou | Vous faites la deman- | Vous faites la deman- |,
concubin ou de de CPP (*) 2 Pem- | de de CPP (*) 2 I’em B
partenaire d’'un | ployeur concerné ployeur concerné
PACS (n’étant
pas lui-méme
agent de Vous faites la deman- | Vous faites la deman
LaPoste)  |[ded’APPaLaPoste |{ded’APPala CAF |

NB Si les 2 parents bénéficient tous les deux d’une réduction d’activité pour brésencc
parentale ouvrant droit 3 APP, ils doivent faire chacun une demande séparée aupres du
méme organisme débiteur de prestations familiales,

® CPP, temps partiel de présence paréntale ou situation assimilée.
® Ou a I'organisme habilité a verser les prestations familiales.
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Demande slmultanéo ‘d'un CPP (ou du temps partiel y atférent) ol d'une APP
: . (Ex. : agent de La Poste bénéficiaire de la réduction d’activité
et désigné comme -llocahlu de prestaﬁnm hmlllnles)

Préglables :
1. Retrait des dacuments nécessaites i I’obiention du CPP et de I'APP auprés du pondant RH de |’ ou du service :
PourJe CPP: - demande de congé ou de temps partiel (cf. annexe 2)
- certificat médical (cf. mod2le de I'annexe 3)
Pour 'APP : - formulaires de d de d'alfocation de présence (cf. annexe 5)
- certificat médical préalable 3 I'obtention de I'APP (cf. annexc 6)
- déclaration de situation familiale n°® 893.1,A (si premidre d de familiales uni )

2. Euablissement par le médecin tritant des documents Ci-aprés ;

PourJe CPP: - ceftificat médical (cf. modgle de I'annexe 3)
Pour I'APP: - certificat médical sous pli cacheté (cf. annexe 6)
- Autestation médicale figurant dans la demande de I' APP (cf. annexe 5) ou & défaut sur papier libre
Acteur Opération
Fait générateur : un agent de La Poste
effectue une demande de CPP et @ APP
conjointement
|
| Remise contre décharge l ou | Envoien LR AR
Correspondant RH de Réception et vérification du dossier
1"établissement (présence des pidces requises)
v
y
Service RH’ '
S Vétifie les conditions d’ octroi du CPP
Gestionnaire «—
Service RH sl Fait de cléture : refus
Gestionnaire es condstions . . s
Joctroi du CPP motivé notifié A I'agent e
Service RH Transmission de la demande d"APP *| Notification de I’octroi du CPP A 'agent "~
gestionnaire .+ certificat médical sous pli cacheté + archivage de la demande ainsi que des
: + attestation d’octroi du CPP (prévue au § 14) pitces relatives au CPP au dossier de 1'agent
Service de paye Etude des droits de I'agent : droit

om"_—

Fait de cloture :

Liquidation de
Tallocation avec effet
au 1*" jour du mois
civil du dépot de la
demande

T’'APP ouvert
l NON
Fait de cléture :

Y Refus dé paicment de
5 : R efus ement de
Transmission du certificat médical sous r allocatig:l ‘motivé et

pli cacheté au service du contréle notifié 3 Pagent

médical de la CPAM (+ indication du
motif éventuel de refus de I' APP)
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Demande d'un CPP (ou du temps partiel y afférent) sans demands d'une APP
= . (Ex.: sgent de La Poste bénéficlaire de 1a réduction d*acivité
non désigné comme allocataire de prestations familiales)
Préatables :

1. Retrait des d écessaires A I'obiention du CPP aupris du pondant RH de I'éabli ou du service :
- demande & congé ou de terips partic! (cf. annexe 2) s
- certificat médical (cf. modle de I'anncxe 3)

2. Eablissement par le médecin traitant d'un certificat médical Justificatif selon le modile prévu & I'annexe 3 de la présente circulaire

Acteur Opération

Fait générateur : un agent de La Poste
effectue une demande de CPP

|

r Remise contre décharée ﬁl

Correspondant RH de
l'aablissen:nt Réception et vérification du dossier
(présence des pidces requises)
| Envoi en LR AR I
s““:’..fm?m Vérifie les conditions d'octroi du CPP
Service RN L’agent remplit
Gestionnaire les conditions
o’ octroi du CPP
Secrvice RH
o

Gestionnaire out NON

Fait de clowre : " Fait de cloture :

Notification de 1'octroi du CPP 2 'agent Refus motivé notifié 4 I'agent
+ altestation d’octroi du CPP
(prévee au § 14)

+ archivage de la demande ainsi que des
pidces relatives an CPP au dossier de I'agent
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ANNEXESAU CHAPITRE 8 (SUITE ET FIN)

Demande d'une APP
(Ex. : conjoint d’un agent de La Poste bénéficlaire de la réduction d’activité -
et agent de La Poste désigné comme allocataire de prestations familiales)

Documents nécessaires 3 Uobsention de 'APP :

- formulaires de d de d'allocation de préscace p le (cf. annexe 5),

- certificat médical préalable & I obtention de I'APP (cf. annexe 6), sous phi cacheté,
- docoment artestant d’une réduction d’activité : 7
- totale : jon de I'empl ] on sur 1"honneur du bénéficiaire de la réduction dans les cas prévus au § 2222}

- particlle ; stigstation de I'employeur (ou avenant au confrat de travail indiquant le motif précis requis) ou attestation sur IPhonneur du bénéficiaire de
1a réduction dans les cas prévus au § 2222,

- déclaration de situation familiale n° 893.5.A (si premidre d de de ions familiales uni ).

P q

Acteur Opération

Fait générateur : un agent de La Poste

effectue une demande ¢’ APP
Service RH Réception et vérification du dossier
Gestionnaire (présence des pitces requises)

Transmission de la demande d’ APP
Service de payc + certificat médical sous pli cacheté
+ attestation de réduction d'activité

Service de paye Etude des droits de 'agent : droit 2
I’ APP ouvert
oul | | NON
Fait de clture: ) i Fait de cloture :
Liquidation de
Iallocation avec effet "
au 17 jour du mois Transmission du certificat médical sous r;fr:cz&“m::d;
Service de paye civil du dépdt de la pli cacheté an service du contrble R0lifié AT agent
demande (-1  médical de la CPAM (+ indicationdu [
motif éventuel de refus de I’ APP)
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