o*o santé @
.Y*! famille Demande d'affiliation a I'assurance vieillesse

retraite  des aidants (AVA) Homologation
ALLOCATIONS e e e
FAMILIALES services en cours
Merci de compléter également Art. L.381-2, L.753-6 R.381-5 & R.381-7, D.381-4 & D.381-6 du code de

. . ! - la Sécurité sociale, Art. L.3142-1 il
un formulaire de déclaration de situation. a Sécurite sociale, Art. L.3142-16 du Code du travai

Ce qu'il faut savoir avant de commencer :

Ce formulaire vous permet, si vous remplissez les conditions, de bénéficier d'une prise en charge gratuite de vos cotisations de retraite par votre Caf/MSA.
Vous n'avez pas besoin de compléter cette demande si vous bénéficiez de l'allocation journaliere de proche aidant (AJPA) ou de l'allocation journaliére de
présence parentale (AJPP) ou si vous avez a charge un enfant en situation de handicap [Notice A]. Dans ce cas votre affiliation a l'assurance vieillesse des
aidants sera automatiquement étudiée.

Vous réduisez votre Vous apportez votre aide & - Compléter les rubriques Prendre connaissance
activité et étes ap : suivantes des notices suivantes

Une personne ayant un taux d'incapacité d'au moins 80 %
Aidant et disposant d'un accord Mdph® pour votre assurance Rubriques 1, 3 et 4 Notice B, C et D
vieillesse en tant qu'aidant

En congé de proche aidant  Une personne que vous aidez est bénéficiaire de APA®

ou équivalent pour les de laMTP® et PCRTP™ ou un taux d'incapacité égal ou Rubriques 1, 2,3 et 5 Notice C, D
non-salariés supérieur a 80%

@) Maison départementale des personnes handicapées () Majoration tierce personne

@ Allocation personnalisée d'autonomie @ Prestation complémentaire pour recours a tierce personne

Ce formulaire ne peut concerner qu'une seule personne aidée. Si vous aidez plusieurs personnes, vous devez déposer autant de demandes que de
personnes aidées.

Rubrigue 1 : Renseignements concernant l'aidant

D Madame D Monsieur

Nom de famille : Prénoms :
(denaissance) (dans lordre de [@tat civil) e
Nom d'usage :

GaCUMall) s Date de naissance : Lo

Numéro de sécurité sociale : N N R T A

Rubrique 2 : Situation professionnelle de ['aidant
Cette rubrique concerne uniquement les bénéficiaires de congés proche aidant ou équivalent [Notice C]
VOTRE SITUATION
[ | salarie
Etes-vous fonctionnaire, militaire ou magistrat ? D oui D non
Etes-vous salarié d'un particulier employeur ? [Notice D1] D oui D non
Dates de congé proche aidant ou de cessation / réduction d'activité pour s'occuper de la personne aidée :
Datededébut: | | || o || 1+ | | | Datedefin: | | Il o 1 | (s'ily a lieu)

Nom, prénom ou dénomination sociale de votre employeur :

Son adresse :

Son code postal : Son numéro de téléphone :

D Travailleur non salarié (Agricole ou non) ou conjoint collaborateur :

Date de cessation ou de réduction d'activité pour s'occuper de la personne aidée :

Datededébut: | | || o J1 1 o | | Datedefin: | | Il o 1 | (s'ily a lieu)
Numéro SIREN [Notice D2] :

Date de début : T Datedefin: | | Il o 1 | (s'ily a lieu)
ANTERIEUREMENT
Depuis le 1°" janvier 2017 avez-vous déja bénéficié d'un congé de proche aidant, ou équivalent pour les non salariés ?

Doui Dnon Sioui,du\\H\H\\\\au\\H\H\\\
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2 Demande d'affiliation a I'assurance vieillesse
des aidants (AVA)

Rubrique 3 : Renseignements concernant la personne aidée

SON IDENTITE

D Madame D Monsieur
Nom de famille : Prénoms :
(E NAISSANQE) " (dans fordre de Iétat civi)

Nom d'usage :

(ACUIALf) | e Date de naissance : T

Numéro de sécurité sociale : Nationalité :

Ou son lieu de naissance : D Francaise D UE, UEE ou Suisse D Autre

Numéro de téléphone : R

Adresse mail : @

Adresse :
N° : Type de voie (rue, boulevard)

Complément (bat, appt)

Code postal : Commune :

Il réside a cette adressedepuisle: | | || | || | | | | ou depuistoujoursD

Vous avez un lien de parenté ou un lien étroit et stable avec cette personne ? D oui D non
Le taux d'incapacité reconnu par la Maison départementale des personnes handicapées (MDPH) pour cette personne est-il supérieur ou égal a 80% ?

[Notice E] D oui D non

Si la personne que vous aidez a été inscrite auprées d'un autre organisme que la Caf ou la MSA dans les deux dernieres années, précisez le nom de
I'organisme, son pays et son numéro de dossier :

Rubrique 4 : Informations complémentaires sur la personne aidée
Vous n'avez pas besoin de compléter cette rubrique si vous étes bénéficiaire du congé proche aidant (CPA) ou
équivalent

Précisez le numéro de département de la MDPH qui a délivré la décision d'accord a l'assurance vieillesse au titre d'un aidant :

Si métropole : si département d'outre-mer :
La personne que vous aidez bénéficie-t-elle d'une prise en charge partielle dans un établissement ou un service médico-social ?

D oui D non Si oui, depuis le I T B

Rubrique 5 : Informations complémentaires sur la personne aidée dans le cadre du congé proche aidant ou
équivalent

Cette rubrique concerne uniguement les bénéficiaires de congés proche aidant (CPA) ou équivalent

La personne que vous aidez est-elle bénéficiaire de I'APA @ de la MTP @ et PCRTP ©) 2 [Notice F] D oui D non
Si oui, depuis le : [ I B

1 Allocation personnalisée d'autonomie
2 Majoration tierce personne
3 Prestation complémentaire pour recours a tierce personne
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3 Demande d'affiliation a I'assurance vieillesse
des aidants (AVA)

= Engagement et signhature

Je certifie sur I'nonneur que les renseignements fournis dans cette déclaration sont exacts. Je m'engage a signaler tout changement qui les modifierait. Je
prends connaissance que cette déclaration peut faire I'objet d’'un contréle des organismes chargés du service des prestations, auprés de France Travail, du
service des Impéts et de I'Agence de services et de paiement (ASP). A la demande de la Caf/MSA je devrai justifier de ma situation notamment mon activité
(bulletin(s) de salaire...) et de celle de tout enfant ou autre personne vivant au foyer.

Signature du demandeur ou de son représentant

La loi punit quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (Articles L.114-9 et L.114-17 du code de la Sécurité sociale - Article 441- 1 du
code Pénal). L'exactitude de vos déclarations peut étre vérifiée, notamment par un agent de controle assermenté de la Caf/MSA ou directement auprées des
organismes ou services cités ci-dessus (Article L. 114-19 du code de la Sécurité sociale).

Pour I'étude et la gestion de vos droits, vos données personnelles sont traitées par la Caisse Nationale des Allocations Familiales - 32 avenue de la Sibelle
75685 Paris Cedex 14, soit par la Caisse Centrale de Mutualité Sociale Agricole - 19, rue de Paris 93000 Bobigny, chacune ayant désigné un Délégué a la
Protection des Données. Au titre du Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) et de la Loi Informatique et Libertés (LIL) modifiée vous
disposez d'un droit d'acces et de suite aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au directeur de votre caisse
Caf/MSA de rattachement, par courrier postal signé accompagné d'une piece d'identité signée.

Si la réponse apportée ne vous parait pas satisfaisante, vous pouvez introduire une réclamation aupres de la Cnil.

Certaines de vos informations peuvent étre transmises a nos partenaires, dans le cadre de nos missions. Vos informations sont conservées au maximum
pendant 6 ans aprés la fin de votre relation avec la branche Famille ou jusqu'a l'intervention d'une décision définitive en cas de contentieux ou encore au titre
des obligations qui pésent sur le directeur comptable et financier de la Cnaf/CCMSA. Toute décision administrative individuelle automatisée ou profilage est
effectuée dans le respect de l'article L.311-3-1 et du chapitre ler du titre 1er du livre IV du code des relations entre le public et 'administration. Ultérieurement,
vos données pourront étre utilisées a des fins d'évaluation de politiques publiques, de lutte contre le non-recours au droit, de statistiques, recherches et
études.
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4 Demande d'affiliation al'assurance vieillesse
des aidants (AVA)

Notice A

Un enfant en situation de handicap
Avec un taux d'incapacité supérieur a 80% agé de moins de 20 ans
Avec un taux d'incapacité compris entre 50 et 79% et éligible au complément aeeh ou complément PCH

Notice B

Le demandeur est la personne aidante ayant un lien étroit et stable avec la personne aidée, qui vient en aide de maniére réguliere et
fréquente, a titre non professionnel, pour accomplir tout ou partie des actes ou des activités de la vie quotidienne.

Notice C

Le Congé de proche aidant (CPA) est octroyé par I'employeur si I'aidant est salarié.

Si l'aidant est non salarié l'interruption d'activité par journée ou demi-journée est assimilée a une cessation d'activité sous réserve
de la fourniture de justificatifs.

Notice D

[D1] Vous étes salarié d'un « particulier-employeur » si vous travaillez au domicile privé d'une personne et réalisez des travaux a
caractére familial ou ménager.

[D2] Votre numéro SIREN est composé des 9 premiers chiffres de votre numéro SIRET.
Notice E

Vous pouvez retrouver le taux d'incapacité de la personne que vous aidez sur la notification délivrée par la Maison départementale
des personnes handicapées (Mdph) a cette personne. La notification doit étre jointe a votre demande.

Notice F

Vous pouvez trouver ces informations sur les notifications de décision :

 du conseil départemental précisant I'ouverture de droit a I'Apa;

« d'octroi d'une rente Accident du travail ou maladie professionnelle avec PCRTP ou MTP;
« d'octroi d'une pension d'invalidité avec MTP.

Liste des piéces justificatives a fournir :

Selon la situation de la personne aidée, sa notification de décision :

» de la Maison départementale des personnes handicapées (Mdph) mentionnant le taux d'incapacité;
 du conseil départemental d'octroi de I'APA, ou groupe iso-ressources GIR compris entre | et |V;

« d'octroi d'une rente Accident du travail ou maladie professionnelle avec PCRTP ou MTP;

« d'octroi d'une pension d'invalidité avec MTP.

Si vous avez un accord de la Mdph autorisant votre affiliation a I'Assurance vieillesse des aidants (Ava), vous devez joindre cette
notification.

Si vous n'avez pas l'accord de la Mdph autorisant votre affiliation & I'Ava et que vous exercez une profession libérale ou étes
dirigeant d'une société d'exercice libéral :

» une attestation de I'organisme de recouvrement des cotisations du régime général de sécurité social mentionnant la date de la
cessation temporaire d'activité et la date de reprise d'activité;

* un extrait d'immatriculation au registre national des entreprises.
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