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Mode opératoire pour les couples travaillant dans le méme organisme

o Qui est concerné :

v" Par couple, on entend les personnes mariées, pacsées ou vivant en concubinage qui travaillent
dans le méme organisme (méme Caf, Cpam, Urssaf, etc...) avec ou sans enfants.

v Le porteur du contrat est laissé au choix des salariés.
v Les familles recomposées qui ont des enfants a charge relévent d’une cotisation famille.

o Pour ces couples, 'employeur doit :
v" Procéder a la radiation du salarié qui sera rattaché et de ses éventuels ayants droit
Récupérer la carte tiers payant de cet agent

v

v Au moyen d'un bordereau de modification, procéder a l'inscription du conjoint et des ayants droit
sous le compte de I'agent qui s’acquittera de la cotisation famille

v

Modifier dans le Sl de paie le type de cotisation et le nombre d’ayant droit facultatif

o  Quile remplit et le signe :
v" L’employeur remplit le bordereau de radiation
v Le salarié remplit celui de modification (également signé par I'employeur)

o Quil'adresse a l'assureur :
v' Le bordereau de radiation signé accompagné de la carte Tiers Payant est remis par le
gestionnaire RH a l'assureur
v Le bulletin de modification signé du salarié et de I'employeur est remis par le gestionnaire RH a
I'assureur
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CDD = fin de Contrat @ Durée Déterminge, DC= Décas, DE = Démission, DR = Départ en retraite, IN = Invalidité sans rémunération, L1 = Licenciement

MU = Mutation entre organismes, PE = fin de période d'essai, RC= rupture conventionnelle 5C = Suspension du contrat de travail Signature da U'amployeur

** 5i code SC, preciser le type [conge parental supérieur @ un an, congé sans solde, conge formation supérisur @ un an, conge création d entreprises..]
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Bordereau de modification a utiliser
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