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CRITERES D'ATTRIBUTION

Cette aide est destinée a vous soutenir dans votre role d’aidant, par le soutien que vous apportez
quotidiennement a un proche en perte d’autonomie ou dépendant.

Grace aux soutiens d’Apicil Prévoyance et des partenaires sociaux de votre branche professionnelle, vous pouvez
bénéficier d'une aide financiére forfaitaire de 1 000 €.

Cette aide sociale s’adresse a tous les salariés en situation d’aidant, adhérents du régime santé labélisé de la CCN
Métallurgie, elle est accordée sous conditions d’éligibilité et de ressources dans la mesure ou :

e Vous étes salarié(e) et adhérent(e) au régime santé labelisé de la CCN Métallurgie.

e Vous bénéficiez d’'un des 3 congés spécifiques suivants :
o Congés de présence parentale
o Congés du proche aidant
o Congés de solidarité familiale

Conditions d’octroi liées a la prise du congé :

La durée du congé devra étre supérieure a 7 jours dans l'année.

¢ Vous justifiez d’au moins une dépense assumée au titre de votre réole d’aidant : joindre le (ou
les) justificatif(s) des dépenses.

e Vous disposez d'un revenu fiscal de référence annuel inférieur a 25 500 € par part fiscale.
L’évaluation de la situation individuelle s’appuie sur les ressources fiscales du foyer définies par le Revenu
Fiscal de Référence figurant sur l'avis d'imposition divisé par le nombre de parts fiscales du foyer.

Il est a noter que pour la situation d’un célibataire (non pacsé, non séparé, non concubin, sans enfant) il est
admis qu'il sera retenu 1,5 part fiscale.

LISTE DES DOCUMENTS A FOURNIR

Afin de vous verser cette aide, merci de nous renvoyer ce formulaire complété accompagné des
justificatifs suivants :

< La demande d’intervention sociale (DIS) ci-jointe didment complétée et signée par le salarié
Le dernier avis d'imp0t sur le revenu de toutes les personnes du foyer

Votre dernier bulletin de salaire

Votre relevé d’identité bancaire

R

Le justificatif d’au moins une dépense liée a votre situation d’aidant : aide-ménagére, auxiliaire de vie,
aide a la garde d’enfant, portage de repas a domicile, transport, garde de nuit, autres dépenses en lien
avec la situation d’aidant (sur la base d’une facture acquittée au nom du salarié)

< Le justificatif de la Caisse des Allocations Familiales pour le congé de présence parentale ou le congé du
proche aidant ou justificatif de la sécurité sociale pour le congé solidarité familiale

< Le justificatif de votre employeur indiquant la date de début et de fin du congé

L'aide est octroyée une fois par année civile et n’est pas renouvelable. Si le fait générateur difféere en cours d’année, le salarié
pourra alors déposer une nouvelle demande. L’aide n’est pas cumulable avec I'aide aux aidants hors congés spéciaux.
Néanmoins, elles peuvent se succéder deés lors que le salarié remplit les critéres d’octroi et d’éligibilité de I'aide aux aidants hors
congés spéciaux.

J'atteste sur I’'honneur que les renseignements contenus dans ce dossier sont exacts.

Date : Signature (obligatoire) =

DIS et pieces justificatives a adresser par mail a : actionsociale.ccn@apicil.com

Les données personnelles collectées font I'objet d'un traitement par le Groupe APICIL aux fins de I'étude du dossier de demande d'intervention sociale.
La fourniture des informations demandées est nécessaire a la prise en compte de votre demande. Ces informations ne seront transmises qu'aux
services compétents du Groupe APICIL ainsi qu‘aux tiers diiment habilités lorsque cette communication est strictement nécessaire pour la (ou les)
finalité(s) déclarée(s). Les données personnelles collectées ne seront pas conservées au-dela de la durée nécessaire a la réalisation des finalités
déclarées, a laquelle s'ajoutent les durées de prescription légales applicables. Toute personne concernée peut en demander I'accés, la rectification,
I'effacement, la portabilité, demander une limitation du traitement ou s'y opposer, et définir des directives post mortem en écrivant a dpo@apicil.com
ou a l'adresse suivante : Groupe APICIL - Délégué a la protection des données (DPO), Service Relation Client - 51 boulevard Marius Vivier-Merle,
69003 Lyon. Si elle estime que ses droits ne sont pas respectés, toute personne concernée peut introduire une réclamation auprés de la CNIL. Plus
de détails sur

APICIL Prévoyance, Institution de prévoyance régie par le titre III du livre IX du code de la sécurité sociale et enregistrée sous le
n° SIREN 321 862 500, dont le siége social est situé 51 boulevard Marius Vivier-Merle, 69003 Lyon.
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CRITERES D'ATTRIBUTION

Cette aide est destinée a vous soutenir dans votre role d'aidant, par le soutien que vous apportez
quotidiennement a un proche en perte d’autonomie ou dépendant.

Grace aux soutiens d’Apicil Prévoyance et des partenaires sociaux de votre branche professionnelle, vous pouvez
bénéficier d'une aide financiére forfaitaire de 1 000 €.

Cette aide sociale s’adresse a tous les salariés en situation d'aidant, adhérents du régime santé labélisé de la CCN
Métallurgie, elle est accordée sous conditions d’éligibilité et de ressources dans la mesure ou :

¢ Vous étes salarié(e) et adhérent(e) au régime santé labelisé de la CCN Métallurgie.

e Vous étes en situation d’aidant de votre conjoint, vos enfants ou vos parents (pére et/ou meére)
percevant une aide sociale ou un des minimas sociaux liés a sa situation de dépendance.

e Vous justifiez des dépenses liées a votre situation d’aidant : aides ménageéres, auxiliaire de
vie, aide a la garde d’enfant, portage de repas a domicile, transport, garde de nuit...

e Vous disposez d’un revenu fiscal de référence annuel inférieur a 25 500 € par part fiscale.
L’évaluation de la situation individuelle s’appuie sur les ressources fiscales du foyer définies par le Revenu Fiscal de
Référence figurant sur I'avis d'impo6t divisé par le nombre de parts fiscales du foyer.

Il est a noter que pour la situation d’un célibataire (non pacsé, non séparé, non concubin, sans enfant) il est admis
qu’il sera retenu 1,5 part fiscale.

LISTE DES DOCUMENTS A FOURNIR

Afin de vous verser cette aide, merci de nous renvoyer ce formulaire complété accompagné des
justificatifs suivants :

< La demande d’intervention sociale (DIS) ci-jointe diment complétée et signée par le salarié

< Le dernier avis d’'impot sur le revenu de toutes les personnes du foyer

< Votre dernier bulletin de salaire

< Votre relevé d'identité bancaire

< La copie du livret de famille

< Le justificatif d'au moins une dépense liée a votre situation d’aidant : aide-ménageére, auxiliaire de vie,

aide a la garde d’enfant, portage de repas a domicile, transport, garde de nuit, autres dépenses en lien
avec la situation d’aidant (sur la base d’une facture acquittée au nom du salarié).

< L'un des justificatifs ci-dessous lié a la situation de la personne aidée :

L’allocation personnalisée d'autonomie (APA) au titre d’'un classement GIR 1 a 3 (conjoint, parents)

L'allocation aux adultes handicapés (AAH) (salariés, conjoint, enfant majeur),

L’allocation d’éducation de I'enfant handicapé (AEEH) pour les catégories 2 a 6 (enfant),

La prestation de compensation du handicap (PCH),

La copie de la notification d’une invalidité de la sécurité sociale (troisieme catégorie avec

majoration tierce personne) ou Incapacité Permanente Partielle (supérieure a 80 %),

La copie de la notification MDPH avec un taux de handicap supérieur a 80 %.

o L'attestation de reconnaissance en Affection Longue Durée le rendant éligible a une exonération du
ticket modérateur par I’Assurance Maladie (sous condition de la fourniture d’un certificat médical
attestant la situation d’aidant)
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L’aide est octroyée une fois par année civile et n’est pas renouvelable.

Si le fait générateur differe en cours d’année, le salarié pourra alors déposer une nouvelle demande. L'aide n’est pas cumulable
avec |'aide aux aidants en congés spéciaux. Néanmoins, elles peuvent se succéder deés lors que le salarié remplit les critéres
d’octroi et d’éligibilité de I'aide aux aidants en congés spéciaux.

J'atteste sur I’honneur que les renseignements contenus dans ce dossier sont exacts et déclare ne pas

bénéficier d’'un des congés spéciaux suivant : congé de proche aidant, congé de présence parentale, ou
congé de solidarité familiale.

Date : Signature (obligatoire) =

DIS et piéces justificatives a adresser a : actionsociale.ccn@apicil.com

Les données personnelles collectées font I'objet d'un traitement par le Groupe APICIL aux fins de I'étude du dossier de demande d'intervention sociale. La fourniture des informations demandées est nécessaire
a la prise en compte de votre demande. Ces informations ne seront transmises qu'aux services compétents du Groupe APICIL ainsi qu‘aux tiers diment habilités lorsque cette communication est strictement
nécessaire pour la (ou les) finalité(s) déclarée(s). Les données personnelles collectées ne seront pas conservées au-dela de la durée nécessaire a la réalisation des finalités déclarées, a laquelle s'ajoutent les
durées de prescription Iégales applicables. Toute personne concernée peut en demander l'acces, la rectification, I'effacement, la portabilité, demander une limitation du traitement ou s'y opposer, et définir des
directives post mortem en écrivant & dpo@apicil.com ou a l'adresse suivante : Groupe APICIL - Délégué a la protection des données (DPO), Service Relation Client - 51 boulevard Marius Vivier-Merle, 69003
Lyon. Si elle estime que ses droits ne sont pas respectés, toute personne concernée peut introduire une réclamation auprés de la CNIL. Plus de détails sur

APICIL Prévoyance, Institution de prévoyance régie par le titre III du livre IX du code de la sécurité sociale et enregistrée sous le n°® SIREN
321 862 500, dont le siege social est situé 51 boulevard Marius Vivier-Merle, 69003 Lyon
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