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DU COMITE SOCIAL TERRITORIAL 

Participation
Protection Sociale Complémentaire
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	A ADRESSER AU :
	IDENTIFICATION DE LA COLLECTIVITÉ :

	
Président du CST
85 Avenue Claude Bernard
CS 60050
11890 CARCASSONNE CEDEX

cst-fs@cdg11.fr

	Collectivité/Etablissement : ……………………………………………………
Coordonnées de la personne en charge du dossier :
Nom : ……………………………………………………………………………….
Téléphone : ………………………… Mail : …………………………………….

	
	

	PIECES A JOINDRE : - PROJET DE DELIBERATION


*


Textes de référence : 
- Décret n°2011-1474 du 8 novembre 2011 (dernier alinéa de l’article 4)
- Circulaire n° RDFB1220789 du ministère de la Réforme de l’Etat, de la décentralisation et de la Fonction publique en date du 25 mai 2012.
- L’ordonnance n° 2021-175 prévoit la participation obligatoire des employeurs territoriaux au financement des garanties de la PSC (santé et prévoyance) de leurs agents publics, quel que soit leur statut. 
- Le décret n°2022-581 du 20 avril 2022 précise les garanties minimales au titre de la protection sociale complémentaire et définit les montants de référence permettant de déterminer la participation minimale obligatoire des employeurs au financement des cotisations destinées à couvrir les risques :
-	Prévoyance : 7 € minimum / agent, à compter du 1er janvier 2025
-	Santé : 15 € minimum / agent, à compter du 1er janvier 2026


	INFORMATIONS


Nombres d’agents concernés par la PSC :

	Nombre d’agents
Titulaires
	Nombre d’agents
Contractuels
	Nombre d’agents
Stagiaires

	
	
	




Présentation aux agents des dispositifs et information sur le choix entre la labellisation et la convention :
Réunion :	 NON		 OUI. Date :……. /…………./……………
Enquête : 	 NON		 OUI. Période : …………………………..
Autre :………………………………………………………………..


La collectivité/l’établissement participe actuellement à :
 la santé. 
 la prévoyance.
 aucun des deux




	DISPOSITIONS PROPOSEES   



Pour la participation, la collectivité/l’établissement a fait le choix (un seul choix possible) :

	· [bookmark: _Hlk119320257]du contrat collectif à adhésion facultative proposé par le CDG11 
· Prévoyance
· Santé
NB : Dans ce cas, seuls les agents qui souscriront au contrat proposé par la collectivité pourront bénéficier de la participation financière de l’employeur.


	· d'un autre contrat collectif  
· Prévoyance
· Santé
Après mise en concurrence, la collectivité/l’établissement a choisi de souscrire,  pour les couvertures "Prévoyance" et ou « santé ». un contrat collectif à adhésion :    facultative       obligatoire      
auprès de l'organisme :   …………………………….…………………………………………….……….……..  
pour une durée de ……… ans à compter du ……………………...
NB : Dans ce cas, seuls les agents qui souscriront au contrat collectif proposé par la collectivité/l'établissement pourront bénéficier de la participation financière de l’employeur.


	· de la Labellisation
· Prévoyance
· Santé
NB : Dans ce cas, chaque agent est libre de choisir l’organisme de son choix pour les couvertures "Prévoyance" et ou « santé ». L’agent pourra bénéficier de la participation financière de l’employeur à conditions que le contrat qu'il a choisi soit labellisé (cf. liste des contrats et règlements labellisés).






Montant de la participation employeur :

L’employeur envisage de verser : …………………€ par agent et par mois*, à compter du ……./……./………* 
* montant forfaitaire. Pas de proratisation en fonction du temps de travail de l'agent

Il est prévu une modulation :  	 NON		 OUI
Si oui, la modulation est prévue :


 –  Par catégorie (A, B, C) : 

A :                 € 	B :                 €		C :               €



-   Par composition familiale :
Critères pris en compte :
	
	
	€

	
	
	€

	
	
	€

	
	
	€



 –  Par montants de rémunération perçus par les agents : 
Critères pris en compte :
	
	
	€

	
	
	€

	
	
	€

	
	
	€




Remarque: la participation peut être modulée uniquement dans un but d’intérêt social, en fonction de la rémunération ou de la situation familiale des agents.  





Fait à ……………………………………	                        Cachet et signature de l’autorité territoriale
Le………………………..………………

















Les informations recueillies à partir de ce formulaire, dans le cadre d’une obligation légale, font l’objet d’un traitement destiné au Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale de l’Aude (CDG11) pour la gestion des saisines du Comité Social Territorial (CST) concernant la protection sociale complémentaire. Les destinataires des données sont les personnels habilités du CDG11 en charge du traitement et les représentants du CST. Les données sont conservées deux ans à compter de la saisine puis archivées. Aucun transfert de données n’est effectué hors de l’Union Européenne. Conformément à la Loi Informatique et Libertés du 06 janvier 1978 modifiée, et au Règlement Général sur la Protection des Données du 27 avril 2016, vous bénéficiez d'un droit d'accès, de rectification, d’effacement (sous certaines conditions), et d’un droit à la limitation du traitement de vos données. Pour exercer ces droits, merci de vous adresser au service protection des données du CDG11 par courriel à : dpd@cdg11.fr
Si vous estimez, après nous avoir contacté, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) sur son site internet.
Toute correspondance doit être adressée au Président du Comité Social Territorial
Siège : Maison des collectivités - 85, avenue Claude Bernard - CS 60050 - 11890 CARCASSONNE Cedex	Tel : 04 68 77 79 93 
Antenne : 21 rue du Verdouble - 11100 NARBONNE 	cst-fs@cdg11.fr
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