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Protection Sociale Complémentaire
Demande d’avis du Comité Social Territorial (CST)


Les dossiers de saisine du CST doivent parvenir au CDG15 4 semaines avant la séance (date des réunions sur www.cdg15.fr) à psc@cdg15.fr ou par voie postale : Centre de Gestion de la FPT du Cantal, Village d'Entreprises , 14 Avenue du Garric, 15 000 AURILLAC.


Références juridiques : Code général de la fonction publique / ordonnance n°2021-175 du 17 février 2021 / décret n°2022-581 du 20 avril 2022 / décret n°2011-1474 du 8 novembre 2011.

Rappel : Les employeurs publics territoriaux sont tenus de participer à la protection sociale de leurs agents à travers l’un des deux dispositifs prévus par la législation en vigueur : 
· Soit la labellisation des contrats (voir liste actualisée du 24 avril 2024 de la DGCL) ;
· Soit la convention de participation conclue pour une durée de six ans après une procédure de mise en concurrence.
L’agent est tenu de souscrire un contrat auprès de l’organisme sélectionné par l’employeur pour bénéficier d’une participation financière. Celle-ci est dans son principe fixée librement par l’employeur dans le respect des montants minimums : 7 euros / agent par mois au 1er janvier 2025 pour la prévoyance et 15 euros par mois à compter du 1er janvier 2026 pour la couverture santé (sous réserve d’évolutions réglementaires).

	Collectivité
	……………………………………………………………………………………

	Personne en charge du dossier
	……………………………………………………………………………………

	Coordonnées 
Tél. ……………………………………………………………………………………

Mèl. ……………………………………………………………………………………

	Nombre d’agents 
Titulaires (stagiaires inclus) ……………………………………………………………………………………

Non titulaires……………………………………………………………………………………

	Présentation aux agents du dispositif et information sur le choix entre les conventions proposées par le CDG15

Réunion    Oui             Non                    Date ……………………………………………………………………………………

Enquête    Oui             Non                    Période ………………………………………………………………………………

Autre …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



Par le présent document, la collectivité soumet au CST pour avis son projet d’adhésion à la ou les convention(s) de participation proposées par le CDG15 ou autre dispositif choisi, en précisant les conditions de sa participation à la couverture en protection sociale des agents. 

Cocher la ou les cases choisie(s). Remplir la ou les rubriques correspondant au choix de la collectivité.


RISQUE SANTE (couverture des risques d'atteinte à l'intégrité physique de la personne et la maternité)

☐ Adhésion à la convention de participation menée par la collectivité attribuée à ………………………………………….
☐ Labellisation des contrats
☐ Adhésion à la convention de participation du CDG15 attribuée à MNT



- Date de prise d’effet choisie au : ……../……../……….



☐ Mise en place de la Participation obligatoire (15euros minimum à compter du 01/01/2026)

- Montant mensuel unique : …………………………………..

- Date de prise d’effet choisie au : ……../……../……….

☐ Modification de la Participation obligatoire 


- Ancien montant de participation :.…………………………………..  Nouveau montant de participation : ………………………..

- Date de prise d’effet choisie au : ……../……../……….


Modulation selon la rémunération ou la situation familiale des agents (préciser ci-dessous les montants et les conditions de modulation le cas échéant)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





RISQUE PREVOYANCE (couverture des risques liés à l'incapacité de travail, l'invalidité ou le décès)

☐ Adhésion à la convention de participation menée par la collectivité attribuée à ………………………………………….
☐ Labellisation des contrats
☐ Adhésion à la convention de participation du CDG15 attribuée à COLLECTEAM


- Date de prise d’effet choisie au : ……../……../……….


☐ Mise en place de la Participation obligatoire (7 euros minimum à compter du 01/01/2025)

- Montant mensuel unique : …………………………………..

- Date de prise d’effet choisie au : ……../……../……….

☐ Modification de la Participation obligatoire 


- Ancien montant de participation :.…………………………………..  Nouveau montant de participation : ………………………..

- Date de prise d’effet choisie au : ……../……../……….


Modulation selon la rémunération ou la situation familiale des agents (préciser ci-dessous les montants et les conditions de modulation le cas échéant)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Fait à ……………………………………….

Le …………………………………………….

Nom, cachet et visa de l’autorité territoriale




	Partie réservée au CDG15

	Date du Comité Social Territorial

………………………………………………………..
 
	Avis du collège des employeurs : 




	Observations
………………………………………………………..

………………………………………………………..

………………………………………………………..

………………………………………………………..

………………………………………………………..


	
	Avis du collège des représentants du personnel :




	




Le Président,





Louis CHAMBON.





	Décision définitive prise par la collectivité :
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