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Interne

DISPOSITIONS GENERALES

Toute demande d’aide doit étre formulée sous le bon dispositif (pour mémoire : le catalogue des interventions est la
pour vous aider et les numéros d’aides indiqués dans le menu déroulant du service Aides sur la plateforme PEP’S sont

identiques a ceux sur les fiches catalogue). En effet :

Les pieces a déposer sont spécifiques a chaque aide

Les modalités de prise en charge sont propres a chaque aide

)

Un rejet avec demande de nouveau dépot de demande sous le bon dispositif vous sera alors formulé en cas

de non-respect de cette regle
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Interne

DISPOSITIONS GENERALES

Le comité national du FIPHFP a décidée de prolonger, a titre dérogatoire et jusqu’au 31 décembre 2026, la mesure
visant a ne plus exiger la production de la prestation de compensation du handicap (PCH) pour les aides suivantes :

» Protheses auditives

« Fauteuil roulant

» Ortheses et prothéses externes

« Aide aux déplacements en compensation du handicap

Cependant, si I’agent bénéficie d’une PCH au titre de 1’une de ces aides, vous devez fournir le justificatif lors du dépot
de la demande d’aide.
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AIDE PROTHESES AUDITIVES
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AIDE PROTHESES AUDITIVES

L’aide est accordée exclusivement pour 1’achat d’audioprothése(s) prise(s) en charge par la
sécurité sociale.

Pour toute demande d’aide deposée a compter du 18" janvier 2025, sont pris en charge également les
frais de réglages et les accessoires et services suivants acquis en méme temps que la (les)
prothese(s) : CROS ou BICROS, Piles, Microphone déporté, Chargeur, Assurance.

Elle ne prend pas en charge le colt d'éléments implantés chirurgicalement (implant, cochléaire,
prothése ostéo-intégree ...) ni les accessoires autres que ceux cités ci-dessus.

[Le montant maximum de l'aide est de 1 700€. ]
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AIDE AU PARCOURS DANS L'EMPLOI
DES PERSONNES HANDICAPEES
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AIDE AU PARCOURS DANS L'EMPLOI

L’aide est destinée a couvrir les frais a engager dans le cadre du parcours professionnel :

1. Frais de déménagement engagés par les personnes qui sont dans I‘obligation de deménager afin d’évoluer dans
leur emploi ou de le conserver

2. Equipement pédagogique nécessaire a I’exécution de la formation de ’apprenti

3. Besoins individuels spécifiques a couvrir pour des personnes en situation de précarité déterminés sur
prescription par le conseiller du Service public de I’Emploi.

L’aide doit étre demandée dans les 3 premiers mois suivant le changement de residence, les 3 premiers mois de
scolarité ou de prise de poste.

Pour toute demande d’aide déposée a compter du 1 janvier 2025, le montant mobilisable
passe a 530€. Cette aide est mobilisable a chaque étape du parcours professionnel. l o Y2
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LA PRECONISATION MEDICALE :
sa durée de validité
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Interne

VALIDITE DE LA PRECONISATION MEDICALE

La préconisation médicale doit étre établie par un médecin du travail, un médecin agréé ARS ou par une infirmiére
en santé au travail sous condition de validation (signature) du médecin du travail (voir page 7 du catalogue).

La préconisation doit étre fournie chaque année avec la demande d’aide

( ex. : vous formulez une demande pour la mise en place d’une aide auxiliaire pour 1’année 2025, vous fournissez alors
une préconisation pour cette année 2025. Vous decidez de renouveler votre demande d’aide pour I’année 2026, vous
utiliserez alors la préconisation vous ayant servi pour la demande d’aide 2025)

A compter du 1" janvier 2025, sa durée de validité passe a 3 ans mais uniguement pour 3 aides
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Interne

VALIDITE DE LA PRECONISATION MEDICALE

Une évolution de la durée de validité de la préconisation médicale pour 3 aides uniquement :

» L’aide « Aide aux déplacements en compensation du handicap » (page 37 du catalogue)
» L’aide « Auxiliaire dans le cadre des actes quotidiens dans la vie professionnelle » (page 81 du catalogue)

» [’aide « Auxiliaire dans le cadre des activités professionnelles » (page 86 du catalogue)

Cette évolution est valable pour toute demande de I’une de ces 3 aides déposée a compter du 1" janvier 2025
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AIDE AUX DEPLACEMENTS EN
COMPENSATION DU HANDICAP
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AIDE AUX DEPLACEMENTS EN
COMPENSATION DU HANDICAP

Cette aide permet de financer les modes de transports alternatifs aux transports en commun (des lors que
I’agent n’est plus en mesure d’utiliser les transports ou d’utiliser son véhicule personnel).

Le transport peut étre :

» effectués par un prestataire externe (transport adapté, taxi, transport par VTC),

« organises par I’employeur (transport effectué par un agent de I’employeur rémunéré pour cette fonction ou co-
voiturage assuré par un autre agent dans le cadre de ses déplacements habituels).

L’aide peut étre mobilisée de maniéere temporaire ou discontinue (ex : pour des personnes dont 1’état de santé ne
nécessite pas un transport adapté au quotidien (mais qu’en phase de crise par exemple) ou uniquement pour le trajet
aller (possibilité d’utiliser une solution alternative pour le retour).
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Interne

AIDE AUX DEPLACEMENTS EN
COMPENSATION DU HANDICAP

A compter du 1" janvier 2025, 1’obligation de ne pas dépasser le bareme journalier de 52,63€ disparait.

Le montant maximum pris en charge par le FIPHFP, déduction faite des autres financements, est de 12.000€
par an quel que soit le colt du trajet.

Pour les déplacements organisés en interne, le montant est calculé sur la base du tarif des indemnités kilométriques
(baréme des frais de mission des agents civils de 1’Etat, véhicule de 5 CV, distance inférieure a 2 000 Km) pour le
trajet domicile/travail (soit 0,32€ actuellement)
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Interne

AIDE AUX DEPLACEMENTS EN
COMPENSATION DU HANDICAP

Il s’agit d’une aide avec paiements échelonnés. Cela signifie que :

La demande d’aide doit étre déposée pour la totalité de la période préconisée par le médecin du travail (année
civile) ====) permet de connaitre le montant total de I’aide accordée

m===) Envoi d’un accord préalable par le FIPHFP

Vous choisissez, lors de la saisie de votre demande sur la plateforme PEP’S les modalités de versements de
I’aide (tous les trimestres, au semestre ou en une seule fois a I’issue de la réalisation de la prestation de transport)

O sélection de ['aide
Ajde - Aides aux déplacements en compensation du

[handicap
Penodicits : TAimestrielle
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Interne

AIDE AUX DEPLACEMENTS EN
COMPENSATION DU HANDICAP

Etat récapitulatif certifié des frais de transport
interne

Accord préalable

lentité de I"agent bénéficiaire du ranspon

om
-&nom

ate de prescription du port par la médecine du wavail
ériode concernée H

b de Km journaliers entre le domicile et le lieu de trav.

ombre de jours de transport pour la période
lontant journalier -1

lontant total -

déclarer lors de la saisie

lontant total de la dépense : | - !

ombre de jours : | o

2, sOUSSIgné, atteste que:

|z présente attestation a £té établie en tenant compte des réales findes au catalogue des
terventions,

en cas de contréle du FIPHFP, je devraiz produire les documents ayant permis de justifier la
‘ésente attestation.

Faita

Le

Mom, Prénam, Signature et Cachet

Notice explicative

L'état récapitulatif cerlifié doit &re compléts. signé et porter le cachet de I'employeur.

L'utilization de ce formulsira permet de faciliter les échanges entra lemployeur at le service chargd
de Ia gestion du dossier. Il eméliore les délsis de treitement.

Son utilisation est obligatoire.

Le FIPHFF paut &tre amené. dans le cadre de contrles, & demander les justificsfifs syant permis
d'établir Iattestation.

Quand FPutiliser

L'aide sux est une aide &

Vous devez demander un accord préalsble de prise en charge pour chaque année civile couverte
par la prescription en utiisant ce formulsire s'il s'sgit d'un transport effectué en Inteme

Le varsement se fera selon Is périodicité choisia (frimestre, semastre, annuelle) sprés production
des pidces justificatives (Etst récapitulatif certifié des frais da fransport Interne - Demande
remboursement).

L'attestation vous indigue les montants A renseigner lors de la saisie de la demande:
- Montant total de ls dépense

- Nombre de jours

Comment Putiliser 7

Wous devez remplir les zones & compléter.
\bus pouvez alors imprimer, signer I document ave le cachet de Femployeur.

Le document scanné sera alors joint & la demsnde d'accord préalable.

Comprendre les rubriques & compléter

Identité de I'agent

Nom Mom de 'sgent bénéficiaire du transpart

Prénom Prénom de l'agent bénéficisire du transport

Date de prescription du transport Dete de signature de ls prescription per le médecin du traveil

Période concemée Période de transport pour lsquelle une demande de prise en charge sst
demandée.Ls période na paut excéder une année civile
La date de début de période ne paut &trs sntériaure & Is date de prascription

» Depuis ke Ter janvier 2025, le FIPHFP accepte une préconisstion d'une durée maximsle de 3
ans pour I'side aux déplecements. La demsnde de prise en charge devra &tre renouvelé chague
année civile couverta par la prescription.

I 'agt d'une aide dite échelonnée. Vous effestuez une demande Faccord de prise en charge par
année civile et vous sélectionnez la périodicité souhaitée pour les paiements. Selon le choix
effectué, vous devrez produire les justificatifs par trimestre, semestre ou une fois 4 ia fin de I
période.

Nombre de kilométres journaliers entre le domicile et le lieu de travail nombre de kilométres
entre le domicile de 'agent et son lisu d travail pour une journée.

Nombre de jours de transport pour la période Nombre de jours de fransport prévus sur Fannée
civile. Vous ne devez pas prendre en compte les péricdes de congés.

handicap

A D’appui d’une aide aux déplacements organisée en interne, vous devrez fournir une attestation spécifique
appelée « état récapitulatif certifié des frais de transport en interne — demande d’accord préalable»
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AIDE AUX DEPLACEMENTS EN
COMPENSATION DU HANDICAP

Pour le versement de 1’aide : a trimestre/semestre/année échu, le FIPHFP vous demandera de fournir la/les factures
de déplacements réalisés sur la période pour paiement et pour le transport organisé en interne une attestation
specifique appelée « état récapitulatif certifié des frais de transport en interne — demande de

remboursement »

Etat récapitulatif certifié des frais de transport
{interne)
Demande de remboursement

dentité de I'agent bénéficiaire du transpont

lom:

rénom:

*ériode de

emboursement .

s

Notice explicative

L'état récapitulatif certfié doit &tre compiété. signé et porter le cachet de l'emplayeur.

L'utilisstion de ce formulsire permet de faciliter les échanges entre Femployeur et le senvice
charpé de Is gestion du dossier. Il sméliore les délsis de traitement

Son utilisation est obligatoire.

Le FIPHFF peut &fre amené. dans le cadre de confréles, & demander les justificatifs ayant
permis d'établir Pattestation.

Quand l'utiliser ?

ib de Km journaliers entre le domicile et le lieu de tal Dériode de remboursement
présentée au remboursement
lombre de jours de tiansport dans la période

Aontant journalier -1 Exemple pour un paiement

Aontant total -

est égale au 31 mars 2025

i déclarer lors de la saisie

Date correspondant 3 |a fin de la

us svez regu un sccord de prise en charge du FIPHEP.

svez choisi une périodicit déterminée (trimestre, semestre, snnuelle) pour demander le
sursement des dépenses engagées.

devez utiliser ce modéle de document pour déclarer le montant demandé en

pursement.

station wous indique les montants a renseigner lors de 1a saisie de la demande

trimestriel. Si le transport a débuté |tant total de la dépense
le Ter janvier 2025, la date de fin  jbre de jours

ment Futiliser 2

Aontant total de la dépense : | -

lombre de jours: | 1]

=, soussigne, atteste que

|2 présente attestation 2 été érablie en tenant compre des régles fivdes au catalogue des
“terventions

en css de contidle du FIPHFP, je dewrsis produire les documents sysnt permis de justifier s
wésente atestation.

Faita
Le

Mom, Prénom, Signature =t Cachet

Vous devez remplir les zones & compléter
Vous pouvez alors imprimer. signer le documant avec le cachet de l'employeur.

Le document scanné sers alors joint & la demande de remboursement.

Comprendre les rubriques 3 compléter
Identité de I'agent
Nom Nom de Tagent bénéficiaire du transpart

Prénom Prénom de lagent bénéficisire du transport

Période de remboursement Période d transport (frimestre, semestre, année) pour laquelle un
remboursement est demands.

La dste de début de période ne peut pss &re antérieure 4 ls date de prescription et la dste de fin
ne peut pas &tre supérieure & F'année civile de début de période.

Nombre de kilométres journaliers entre le domicile et le lieu de travail nombre de kilométras
entre le domicile de I'agent et son lieu de travsil pour une journée.

Mombre de jours de transport dans la période Nombre de jours de transport effestués dans la
période

Vous ne devez pas prandre en compte les périodes de congés.

£\ -

emploi /

iphfp

handicap J

ANS

de mobilisation
HANDICAP
FONCTION PUBLIQUE



AIDE AUX DEPLACEMENTS EN
COMPENSATION DU HANDICAP

LA DUREE DE VALIDITE DE LA PRECONISATION MEDICALE

Vous déposez une premié¢re demande d’aide aux déplacements pour ’année 2025 .

«  La préconisation médicale fournie a ’appui date de début 2025 La préconisation médicale a une
Sa durée de validité est de 3 ans : 2025, 2026 et 2027 SR CINEIEIS (09 o BT el Cuangess
de la date de la préconisation.
» La préconisation médicale fournie date de 2024 (encore acceptée)

Sa durée de validité est de 3 ans : 2024, 2025 et 2026

Vous déposez en 2025 une demande de renouvellement de prise en charge d’une aide aux
déplacements pour I’année 2025

*  Vous pouvez utiliser une préconisation de 2023 ou 2024 qui reste valable pour I’année
2025. Elle sera donc a renouveler en 2026.
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AIDE AUX DEPLACEMENTS EN
COMPENSATION DU HANDICAP

LA DUREE DE VALIDITE DE LA PRECONISATION MEDICALE

Vous avez déposé en 2024 une demande d’aide aux déplacements pour I’année 2025 .

«  La préconisation médicale fournie a ’appui date de début 2025 La préconisation médicale a une
Sa durée de validité est de 3 ans : 2025, 2026 et 2027 SR CINEIEIS (09 o BT el Cuangess
de la date de la préconisation.
« La préconisation médicale fournie date de 2024 (encore acceptée.)

Sa durée de validité est de 3 ans : 2024, 2025 et 2026

Vous déposez lors du 1¢" trimestre 2025 une demande de prise en charge rétroactive d’une
aide aux déplacements pour ’année 2024

« La préconisation médicale fournie date de 2024

Sa durée de validité est de 3 ans : 2024, 2025 et 2026

Pour cette demande rétroactive 2024 déposée en 2025, le double plafond (52.63€ journalier a ne .\ -
pas dépasser et le montant maximum de 12.000€) s’appliquera. emploi / f
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AIDE AUX DEPLACEMENTS EN
COMPENSATION DU HANDICAP

Pour mémoire :

Lors du dépot de toute demande pour 1’année prochaine (2026), vous devrez obligatoirement fournir la préconisation
medicale en cours de validité.

Une note argumentaire (telle que demandée dans le catalogue). En effet, les solutions mises en ceuvre peuvent
evoluer.
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AIDE AUXILIAIRE DANS LE CADRE DES
ACTIVITES PROFESSIONNELLES
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AIDE AUXILIAIRE DANS LE CADRE DES
ACTIVITES PROFESSIONNELLES

Cette aide a pour but de compenser un geste professionnel que I’agent ne peut pas realiser en raison de son
handicap et qui est exécuté par une autre personne (auxiliaire professionnelle). Elle ne vise pas a financer un
agent qui interviendrait en remplacement de la personne en situation de handicap.

L’aidant et ’agent aidé doivent étre présents en méme temps.

La fonction d’auxiliaire peut étre :

» Réalisée par un prestataire externe

» Organisée par I’employeur en interne

fiphfp \ 2C

handicap

———

- ANS

de mobilisation
HANDICAP

FONCTION PUBLIQUE
Interne



Interne

AIDE AUXILIAIRE DANS LE CADRE DES
ACTIVITES PROFESSIONNELLES

Le calcul de la prise en charge des frais d’auxiliaire est différent selon que la fonction d’auxiliaire est réalisee par un

prestataire externe ou est organisee en interne.

Prise en charge des 2/3 de la dépense, dans la limite :

d’un plafond horaire fixé sur la base du ler élément de la prestation de compensation du handicap (1ler niveau)

pour les prestations en externe (soit : 24.58€ a compter du 01/01/25)

d’un plafond horaire correspondant a la masse salariale d’un attaché principal d’administration 10éme échelon

pour les prestations en interne
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Interne

AIDE AUXILIAIRE DANS LE CADRE DES
ACTIVITES PROFESSIONNELLES

ﬂfin de pouvoir instruire votre demande d’aide auxiliaire :

La preconisation medicale : doit préciser le type de taches compensées, le nombre d’heures hebdomadaires

nécessaires et la durée de I’accompagnement.
La note argumentaire : doit permettre de comprendre les modalités conduisant a la mise en place d’une auxiliaire

de vie professionnelle (description des taches que 1’aidé ne peut plus réaliser, organisation mise en place et taches
transférées a 1’aidant).

L’état déclaratif certifié conforme du nombre d’heures d’auxiliaire de vie professionnelle (uniquement les 2
modeles présents sur le site du FIPHFP) doit étre fourni.

flphfp \

handicap

~

ANS

de mobilisation
HANDICAP
FONCTION PUBLIQUE



AIDE AUXILIAIRE DANS LE CADRE
DES ACTIVITES PROFESSIONNELLES

LA DUREE DE VALIDITE DE LA PRECONISATION MEDICALE

Vous déposez une premiére demande d’aide auxiliaire pour ’année 2025 .

«  La préconisation médicale fournie a ’appui date de début 2025 La préconisation médicale a une
Sa durée de validité est de 3 ans : 2025, 2026 et 2027 SR CINEIEIS (09 o BT el Cuangess
de la date de la préconisation.
»  La préconisation médicale fournie date de 2024 (encore acceptée, )

Sa durée de validité est de 3 ans : 2024, 2025 et 2026

Vous déposez en 2025 une demande de renouvellement de prise en charge d’une aide
auxiliaire pour ’année 2025

*  Vous pouvez utiliser une préconisation de 2023 ou 2024 qui reste valable pour I’année
2025. Elle sera donc a renouveler en 2026.
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AIDE AUXILIAIRE DANS LE CADRE
DES ACTIVITES PROFESSIONNELLES

LA DUREE DE VALIDITE DE LA PRECONISATION MEDICALE

Vous avez déposé en 2024 une demande d’aide auxiliaire pour ’année 2025 .

«  La préconisation médicale fournie a ’appui date de début 2025 La préconisation médicale a une
Sa durée de validité est de 3 ans : 2025, 2026 et 2027 SR CINEIEIS (09 o BT el Cuangess
de la date de la préconisation.
»  La préconisation médicale fournie date de 2024 (encore acceptée, )

Sa durée de validité est de 3 ans : 2024, 2025 et 2026

Vous déposez lors du 1¢" trimestre 2025 une demande de prise en charge rétroactive d’une
aide auxiliaire pour ’année 2024

« La préconisation médicale fournie date de 2024

Sa durée de validité est de 3 ans : 2024, 2025 et 2026

i r/ g
fiphfp | =< g

handicap ANS

de mobilisation
HANDICAP
FONCTION PUBLIQUE

Interne



Interne

AIDE AUXILIAIRE DANS LE CADRE DES
ACTIVITES PROFESSIONNELLES

Il s’agit d’une aide avec paiements échelonnés. Cela signifie que :

La demande d’aide doit étre déposée pour la totalité de la période préconisée par le médecin du travail (année

civile, année de contrat pour les CDD/apprentis, une courte période...) ==mmm) permet de connaitre le montant
total de I’aide accordée

mmms) ENVOi d’un accord préalable par le FIPHFP

Vous choisissez, lors de la saisie de votre demande sur la plateforme PEP’S les modalités de versements de
I’aide (tous les trimestres, au semestre ou en une seule fois a I’issue de la réalisation de la prestation de transport)

O sélection de ['aide

Ajde - Aides aux déplacements en compensation du
handicap
[F'-é-noﬂ cite - Trimestrielle ]
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Interne

AIDE AUXILIAIRE DANS LE CADRE DES
ACTIVITES PROFESSIONNELLES

* AVl’appui d’une aide auxiliaire dans le cadre des activités professionnelles, vous devrez fournir un Etat déclaratif
certifié conforme du nombre d’heures d’auxiliaire de vie professionnelle (pour une demande d’accord

préalable)

Etat déclaratif certifié conforme de prise en charge
des frais d'auxiliaire dans le cadre des activités
professionnelles
Accord préalable

Identité de I"
Mom:
Prénom:
Identité de I"auziliaire
Mom:

Prénom:

Date de prescription

Période concernée )

Nombre d’heures il par i | |
Nombre de i illées sur la période | |
Ré érati Il iliaire de vie

Régime horaire mensuel 5167,

Cuoiit horaire Aidant

Régime horaire

A déclarer lors de la saisie

Mot totalde aipense: - 1] | @ ravail de

Nombre d'heures : v l'aidant

Je, soussigné, atteste que :
-la présente attestation a été établie en tenant compte des régles fizées au catalogue des
interventians.

-en tas de contrdle du FIPHFP, je devrsis produire les documents ayant permis de justifier s
prézente attestation.

Fait &
Le

Mam, Prénom, Signature et Cachet

Notice explicative

L'éat cartifié doit &tre complété, signé =t parter le cachet de lemployeur,

L'utilisation de ez formulsire permet de faciliter les £changes entre l'employeur et |e sevics chargs
de la gestion du dessier. || améliore les délais de tratement.

Son utilisation est obligatoira.
Le FIPHFP peut 2ire amené, dans b= cadre de contriles, 3 demander les justificatifs ayant permis
o &tabli [sttastation.

Quand I

fiser ?

Laide suxilisire de vie i est une aide &

‘Wous devez demander un accord de prise en charge pour chague année civile couverte par la
prescription

Le varsement se fera selan I périodicité choisie (frimestre, semestre, annuelle) aprés production des
pigcas justiicatives (Efat déclaratif certfié conforme Auiliaine vie pro - Demande de
remboursement).

L'attestation vous indique les montants & indiquer lors de |a saisie de la demande :
- Montant total d= |a dépense

- Hombre dheures

Comment ['utiliser 7

Vous devez rempiir les zones 3 comléter

Wous pouvez alors imprimer, signer le document avec le cachet de lemployeur.
Le document scanné sera akors joint 3 la demande.

C. les rubri a

Identité de laidé
Mom Mom de I'sidé
Prénom Prénom de 3idé

Identité de Mauxiliaire
Nom Mom de lauxdlisire
Prénom Prénom de I'awiliaire

Date de presciption Date prescription par la médecin du travail

Période concemée Période d'suxillariat concemée

L= date de début de périade ne peut Etre antérieurs 3 la date de prescription

La périodz ne peut excéder une annéa civile.

® Depuis le Ter anvier 2025, le FIFHFP accepte une préconisation d'une durée maximale de 3 ans
pour I'side aux déplacements. La demande da prise en charge devra étre rencuvelde chague annde
civile couverte par I prescription.

Pour mémire, il 5'agit d'une aide dite £chelonnée. Vous effectuer une demands par année civile et
vous sdlectionnez |3 péniodicité souhaitée pour les paiements. Selon le choix efeciugé, vous devrez
produire l=s justificatfs par fimestre, semestre ou une fois & |3 fin de 3 pérode.

Nombre d'heures prescrites par semaine Nombre d'heures d'awdliaire de vie professionneliz
prescrites par semaine.

Mombre de semaines fravaillées sur la période Nombre d'heurss pour la pe'mde de la demande.
1l 5'agit du nombre de semaines effectivernant travaillées dans |a période (les congés ne sont pas
pris &n camgte). Seul be temps de présence ol ['aidant &t [aidé sont simultanément présents peut
&ire comptasilisd.

Rémunération mensuelle de I'auxiliaire de vie Rémunération brute + Charges patronales

Régime horaire vous devez indiquer le régime de travail mensusl de [auilisire (= 151,67 h).
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Interne

AIDE AUXILIAIRE DANS LE CADRE DES
ACTIVITES PROFESSIONNELLES

A T’appui d’une aide auxiliaire dans le cadre des activités professionnelles, vous devrez fournir un Etat déclaratif
certifié conforme du nombre d’heures d’auxiliaire de vie professionnelle trimestriel (pour une demande de

remboursement)

és professionnelles

Etat déclaratif cerlifié conforme de prise en charge des frais d'auxiliaire
dans le cadre des acti

Identité de I'aidé

Identité de I'auzi

ire de vie

Notice explicative

L'état pantifié doit &tre compléte, signé et porter le cachet de l'employeur.
Lutiisstion de oe formulsine pemmst de faciiter les &chanpes entr= l=mplayzur =t

Mom: Mom: Iz service chargs de I3 gestion du dossier, || améliors les déiais de traitement.
Prénom: [ lrrénom: Son utilisation est obligatoire.
. Le FIPHFP peut &tre amené. dans je cadre d contriles, 3 demandsr l=s
Période justificatifs ayant permis d<tablir Istt=station.
Nombre | Mombre Nombre | Nombie MNombre | Mombre
JANYIE | d'heures | d'heures |JANYIE| d'heures | d'heures |FEYRIE| d'heures | d'heures | Quand 'utiliser ?
R é é R é ffectud R | effectuées | effectudes | vous vez rsgu un sccord de prise en chargs du FIPHFP.
Bidé iliai Bidé Aidé iliai Wous avez chbisi une péniodictd détenminés (trimastre, semestre, annualis) pour
1 1 1 demander le remboursemant des dépenses engagdes.
Wous devez viiser ca modéle de document pour déclarer la montant demandé en
rembaursement
L ion vous indique les montants a indiquer lors de 12 saisie de la
demande :
- Montant total de a dépense
- Hombre dheures
Comment Futiliser
1 I 1 Vous Sevez rampir les zones 3 compidter.
Wous pouvez slors imprimer, signer I document avec le cachet da [employeur.
[ [ 1 Le document scanné sera alors joint 3 la demande
T [ 1
3 3 7 [= les rubriques 3 compléter
| 6] 18] \dentité de Iaidé
15 5 & Mom Nom de [aidé
7 7 7 . . ——
Prénom Prénom de [3idé
Identité de I'ausiliaire
E H H om Nom de 'suilisie
Bl 3 El Prénom Prénom de [audliaire
= 7 7 Wous devez &tabli une attestation par Auikire
=3 23 23 Période
‘2‘“ 2;‘| 21‘ Lors de |a demande de remboursemant, wous devez indiqusr |a date da début de
i 5 25 période concamé. La tableau est construit pour un timestre. Etablissez 2 tableaw:
3 O 26 pour une demande semestrisle ..
7 7 27
2 Nombre dheures effectuées aidé nombre d'heures efiectivement travailées par
I'sigé. Le FIFHFP ne prend pas en chargs e codt de faidant pendant les périodas
d'absence, de congés maladie de faidé, =te.
3 3 Nombre dheures effectuées de Iauliaire nombre d'heures d'audiaire de vie
TOTAL 0 0| TOTAL 0 0| TOTAL 0 0| professionnelie effectivement réalisées dans La limite de la prescription du
médecin du travail
ération Awriliaire de ération Awriliaire de ration Aux Seul le temps de présence odl I'aidant et I'aidé sont simultanément présents
Régime horaire 5107| Régime horaire 151.57| Pégime horaire ey PRt e comptabilise.
Cott horaire Aidant | |cott horaire Aidant | [Cotit horaire Aidam | Rémunération mensuslle e Fausitiaire de vie Rémunération bruta + Charges

A déclarer lors de la saisie

Montant total de la d

Nombre d'heures -

Je, soussigné, atteste que:

- la prézente attestation a &té &tablie en tenant compte des régles fivées au catalague des interventions.
- en oas de contrdle du FIPHFF, je dewrais produire les documents ayant permis de justifier |2 présente attestation,

Fzit &

patronales pour ke mois
Régime horaire Vous devez indiquar |2 régime de travail mensuel de [Audiaire
(2:1571,67 b}

~ -
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AIDE AUXILIAIRE DANS LE CADRE DES
ACTIVITES PROFESSIONNELLES

Pour mémoire :

Lors du dépot de toute demande pour 1’année prochaine (2026), vous devrez obligatoirement fournir la préconisation
medicale en cours de validité.

Une note argumentaire (telle que demandée dans le catalogue). En effet, les solutions mises en ceuvre peuvent
evoluer.
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AIDE AUXILIAIRE DANS LE CADRE DES
ACTES QUOTIDIENS DANS LA VIE
PROFESSIONNELLE
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AIDE AUXILIAIRE DANS LE CADRE DES ACTES
QUOTIDIENS DE LA VIE PROFESSIONNELLE

Cette aide a pour objectif de compenser le handicap de I’agent dans le cadre des activités de la vie quotidienne
pendant le temps de travail par ’intervention d’une aide humaine externe.

Le FIPFHP prend en charge les aides a la personne dans le cadre des activites quotidiennes pendant le temps de travail.
Il s’agit d’actes qualifiés devant étre réalisés par un professionnel extérieur a la structure.

L’objectif est de compenser la perte d’autonomie de la personne face aux actes de la vie quotidienne susceptibles
d’intervenir dans le cadre professionnels (aide au repas, au transfert, aux déplacements, etc.).

/Le FIPHFP prend en charge : N

« dans la limite d’un plafond horaire fixé sur la base du ler élément de la prestation de compensation du
handicap (1ler niveau) (24.58€ de I’heure au 01/01/2025)

" dans la limite de 5 heures par jour \ jl

fiphfp ) £ g

handicap ANS

de mobilisation

HANDICAP

FONCTION PUBLIQUE
Interne



AIDE AUXILIAIRE DANS LE CADRE DES ACTES
QUOTIDIENS DE LA VIE PROFESSIONNELLE

LA DUREE DE VALIDITE DE LA PRECONISATION MEDICALE

Vous déposez une premiére demande d’aide auxiliaire pour ’année 2025 .

«  La préconisation médicale fournie a ’appui date de début 2025 La préconisation médicale a une
Sa durée de validité est de 3 ans : 2025, 2026 et 2027 SR CINEIEIS (09 o BT el Cuangess
de la date de la préconisation.
»  La préconisation médicale fournie date de 2024 (encore acceptée, )

Sa durée de validité est de 3 ans : 2024, 2025 et 2026

Vous déposez en 2025 une demande de renouvellement de prise en charge d’une aide
auxiliaire pour ’année 2025

*  Vous pouvez utiliser une préconisation de 2023 ou 2024 qui reste valable pour I’année
2025. Elle sera donc a renouveler en 2026.
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AIDE AUXILIAIRE DANS LE CADRE DES ACTES QUOTIDIENS
DE LA VIE PROFESSIONNELLE

LA DUREE DE VALIDITE DE LA PRECONISATION MEDICALE

Vous avez déposé en 2024 une demande d’aide auxiliaire pour ’année 2025 .

«  La préconisation médicale fournie a ’appui date de début 2025 La préconisation médicale a une
Sa durée de validité est de 3 ans : 2025, 2026 et 2027 SR CINEIEIS (09 o BT el Cuangess
de la date de la préconisation.
»  La préconisation médicale fournie date de 2024 (encore acceptée, )

Sa durée de validité est de 3 ans : 2024, 2025 et 2026

Vous déposez lors du 1¢" trimestre 2025 une demande de prise en charge rétroactive d’une
aide auxiliaire pour ’année 2024

« La préconisation médicale fournie date de 2024

Sa durée de validité est de 3 ans : 2024, 2025 et 2026
~ -
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Interne

AIDE AUXILIAIRE DANS LE CADRE DES ACTES
QUOTIDIENS DE LA VIE PROFESSIONNELLE

Pour mémoire :

Lors du dépot de toute demande pour 1’année prochaine (2026), vous devrez obligatoirement fournir la préconisation
medicale en cours de validité.
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Interne

AIDE AUXILIAIRE DANS LE CADRE DES ACTES
QUOTIDIENS DE LA VIE PROFESSIONNELLE

Il s’agit d’une aide avec paiements échelonnés. Cela signifie que :

La demande d’aide doit étre déposée pour la totalité de la période préconisée par le médecin du travail (année
civile) mm==)  permet de connaitre le montant total de I’aide accordée

mmm) ENVOI d’un accord préalable par le FIPHFP

Vous choisissez, lors de la saisie de votre demande sur la plateforme PEP’S les modalités de versements de
I’aide (tous les trimestres, au semestre ou en une seule fois a I’issue de la réalisation de la prestation de transport)

@ sélection de laide

Aide - Aides aux deplacements en compensation du
[handicap ]

Perodicite : Trimestrielle
emploi \
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AIDE A L’ADAPTATION DU POSTE DE TRAVAIL
D’UNE PERSONNE EN SITUATION DE
HANDICAP
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AIDE ALADAPTATION DU POSTE DE TRAVAIL

Des regles de calcul du surco(t clarifiées pour les demandes déposées a compter du 1¢" janvier :
» Le taux de prise en charge est de 90% du surcodt lié au handicap

» Le tableau de surcodt a été revu et doit étre fourni pour toute demande d’aide

) 2¢
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Interne

AIDE A LUADAPTATION DU POSTE DE TRAVAIL

« Cette aide a pour objectif de permettre I’insertion et/ou le maintien dans ’emploi par I’adaptation du poste
de travail d’une personne handicapée. Elle vise a prendre en charge les surcodts liés a la compensation du

handicap.

» Cette aide a egalement pour objectif de permettre aux agents en situation de handicap dont la fonction nécessite

des déplacements professionnels d’assurer leurs missions.

Cette aide est ouverte aux :
* bénéficiaires de I’obligation d’emploi (BOE)
* agents aptes avec restriction

Le montant maximum est de 10 000 euros.
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Interne

AIDE ALADAPTATION DU POSTE DE TRAVAIL

1 1 11

permet de financer ’aménagement technique du poste de travail pour compenser le handicap de la personne.

peut financer des travaux d’accessibilité au poste de travail quand cela ne reléve pas de 1’obligation
d’accessibilité.

peut étre mobilisée dans le cadre du télétravail pour financer le surcolt du poste de travail au domicile de
I’agent

peut étre demandée pour la prise en charge d’un aménagement situé dans le centre de formation de
I’apprenti (CFA) quand cela ne reléve pas de 1’obligation d’accessibilité du CFA.
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Interne

AIDE ALADAPTATION DU POSTE DE TRAVAIL

L’aide du FIPHFP ne se substitue pas aux obligations légales de I'employeur en matiére de prévention des
risques professionnels, d’amélioration des conditions de travail ou de mise aux normes d’hygiéne et de sécurité.

Compte tenu de I’obligation d’aménagement qui doit étre mise en ceuvre par ’employeur, le FIPHFP ne finance
pas P’intégralité du surcodt lié a la compensation du handicap.

- Prise en charge de 90% du surcodt pour les dossiers
déposés a compter du 1°" janvier 2025
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Interne

AIDE A LUADAPTATION DU POSTE DE TRAVAIL

—)

111

La préconisation du médecin de prévention/ du travail ou agréé ARS doit :

« Etre antérieure & la date de la facture ou du devis

« Dater de moins d’un an par rapport a la date de dép6t de la demande d’aide sur la plateforme PEP’S
» Comporter la liste du matériel permettant la compensation du handicap

Une étude ergonomique peut étre fournie mais, pour étre valable, doit étre signée/validée par le medecin
de prévention/du travail.

La demande d’aide doit OBLIGATOIREMENT comporter le nouveau tableau de surco(t pour étre étudiée

Afin de pouvoir payer 1’aide accordeée, la facture du materiel doit étre ACQUITTEE ou MANDATEE (il
vous faudra produire la preuve du paiement de la facture).
La facture doit dater de moins d’un an par rapport a la date de dépét sur la plateforme PEP
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Interne

AIDE A LUADAPTATION DU POSTE DE TRAVAIL

Le renouvellement du financement des matériels ou équipements finances en adaptation du poste de
travail, dans une logique de compensation des surcouts, ne peut avoir lieu que dans les cas suivants :

*]’aggravation du handicap,
*]’¢évolution de la situation de travail,
*]’obsolescence liée a 1’évolution technologique,

I’usure du matériel, dans un délai qui ne peut étre inférieur a 5 ans par rapport a la date d’achat du
matériel initial.
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AIDE A ULADAPTATION DU POSTE DE TRAVAIL
Le nouveau tableau de surcodt

»
»

»

Interne

Permet de justifier le montant demander lors du depot
de votre demande d’aide

Donne le montant a indiquer lors de la saisie de votre
demande d’aide (calcul automatique)

Le tableau de surcolt comporte une notice explicative
vous permettant de le remplir plus facilement.

La demande d’aide a I’adaptation
du poste de travail doit
OBLIGATOIREMENT comporter
le nouveau tableau de surcoiit pour
étre étudiée
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Interne

AIDE ALADAPTATION DU POSTE DE TRAVAIL

Tableau de surcoiit lié i la compensation du handicap

dans le cas dun aménagement technique

Farmatioar relativer A Maqant

armatinnr cuncsrnant la prarcription da Faminagimant

e deprercripkion

e privne de mire enplaze de Paménaqement [devir)

SIEGE DE BUREAL 2 0s1]  PALTEUIL ERGOHOHIGUE 24,41 1,25 1544391
FORTE COFIES a5 FORTE BCUHENTS Wz M 541
RAS FoUR ECRAH D4 URLE [ BRASARTIZULES ETREY 122,771
BUREAL 435,571 BUREAL ELECTRIGUE 134,421 457,251 A4,

- -

. -

-1 -

. -

-1 -

. -

235,821 23m6,021 2ast,m zzng|

la rairie |

zzoit |

leclarar Im

atant tmtal ds la 46

gurriqnk, akterke que:

Glementr tranrmir dan o zadre du priront dozusmont ankkeh Gablir do Fagonrineire ok roprirsnts une imaqe fidale o la
zar de contrlle duFIFHFP, jo deurair produirs ler documentr ayant permis 4 jurt;

Faita
L

or la préronto attortation.

Hom, Prénom, Siqnature ok Cachet

Notice explicative

L't cortifi codl e cOMphine, Signi of porer it cachel 0 [employeur.

Lulisaons e o farulshe permt o facior s dchangs artne armpioyuir of b nicn
chargi: o 1a gestion du dossier. | amaoe s dais o

3on utilication et obilgeioine.

Le FIFHFF peud dire m'n'ﬂ dans e cadre de conbliies, & devander es jusiificalfs ayand
permis ivkabils Fabiest

Guand |'ubilicer 7

Vo dervi FUSEr PO [LSHET b montant demandid kors o o demande

L'mitectaiion vous indigue les montants & Indiquer lors de Ia salclo de la demands -
« Moniank inal de [ dépenso

Comment Peillcer 7

Vi dere i R s Z0nes & compisien.
WAL OUAET Q0N MR, ShOruer it ODLIMErd avei b nachar! o MmOy .
L document scannd Sera alors jolnl & a demande.

(Comprendrs l8G rUbriques 8 compisder

Hom de Fagent bénafiotaire de Famenagement : Agent pour bl M mingenent st sl
Pranom de Fagent bénafiolains de Faménagemnant : dgent e by aminagernen s
slbetd

Desariptf du pocte de travell of anolenmets dant o ROCEs © Dur guel s il Nt ?
Cymlbas ssrn bas prineipaion fonesins wurobes 7 Dopais quasd Fugass aeeupo 1 i].os pessia 75 ana dtuds
i zanile prériant o ot d @ elfeciude ot e, vou n'iii s ok e compliter oete panie.
Date de precoripbion Dus de precriztion da sddecin do traval. Poor g, sl o e aniniore
L it e Tantuew, B cin tude & podte, b conc usioni deivinl e vl e o g oo b
ivbehaci 1. Bl
Date prévae de mise on place de Famanagement dee i ligale
1l v £ e |l e i)

i i st

LE TABLEAL & COPAPLETER

Nasridrieds ubllcas avent Fadaptadion Ouicri paf &i n diipeaition de lagem et
Padapriation (rabeil abl gatcirn poor tusie o poua, us o sl s hasdiespsd s msl,

ol [ ol o i bhar N (HIT] il " srmgsbsyisr récapine | TS TIC o s ploryns
o par b ol

Mazritrists DranCRIGAS Sokition bichisgue rcpoube permettast d riasd e o bidin de
enmpassation ia mandricl deil eeraipendea bl SyM——— —p—
g,

Gl () Ceostt o achnt Hors Lame (HTT] guaael emmpiovinar sieuzire |8 TVA o TTC si Fermployius e
e i TV

‘Surocdk (14 & |2 compencation du hemdioap {b-a]

Montant pric e chargs par le FIPHFF o validation de 2 demande
TB0% o DOl L ortiar e e i FIPHFP it vt b M o el o & L compscnation s
nitndicags e | i it o plafinel.
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Interne

AIDE ALADAPTATION DU POSTE DE TRAVAIL

f@ Tableau de surcolt lié a la compensation du handicap dans le cas d’'un
\Gen/ aménagement technique

Informations relatives a I'agent
Nom :

. Agent pour lequel I’aménagement est sollicité
Prénom :

Descriptif du poste de travail et ancienneté dans le poste.

Dans quel service travaille ’agent ? Quelles sont les principales fonctions exercées ? Depuis quand [’agent
exerce-t-il ce poste ?

Si une étude de poste précisant ces points a été jointe a la demande : vous pouvez ne pas compléter la partie « descriptif »

Informations concernant la prescription de I'aménagement

Date de prescription
Date prévue de mise en place de I'aménagement (devis)
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Interne

AIDE A LUADAPTATION DU POSTE DE TRAVAIL

Matériels utilisés avant I'adaptation Coiit Matériels préconisés Coiit Surcolit lié a la |Montant pris en charge par|
(a) (b) compensation du le FIPHFP si validation de
handicap la demande
(b-a) (90% du surcoiit)
SIEGE DE BUREAU 367851 FAUTEUIL ERGONOMIQUE 2051101 1683,25¢€ 1514,93€
PORTE COPIES 4679 € PORTE DOCUMENTS 142,80 € 96,01 € BG41€
BRAS POUR ECRAN DOUBLE 84.61€ BRAS ARTICULES 208 80 € 21419 € 10277 €
BUREAU 43657 € BUREAL ELECTRIQUE 304,12 € 457 55 € 411,80€
|

1 1 1 1 - € - €
Matériels obligatoires Colt Matériels préconisés Colt TTC - € - €
7 dont dispose I’agent  [[| TTCdu [[| par le médecin de T indiqué - -

J pour travailler avant | matériel |} prevention 1 surle
adaptation de poste existant devis du - € £

matériel
préconisé - € - €
- £ - £
03582 € 3386,82€ 2 451,00 € 2206 €
\ déclarer lors de la saisie .
Total des montants pris en
2206 €

flontant total de la dépense

charge par le FIPHFP

Le médecin a préconisé pour un agent :
* Un fauteuil ergonomique

» Un porte documents

« Deux bras articulés

* Un bureau électrique

Un/des devis ont été réalisés

Les montants indiqués sont TTC car
non récupération de la TVA

/ emploi \ ’ / ///
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AIDE A LUADAPTATION DU POSTE DE TRAVAIL

Calcul du surco(t (selon tableau de surco(t)

Montant du matériel préconise — Montant du matériel utilisé par I’agent avant I’adaptation
= surcolt lie a la compensation du handicap

Pour cet exemple :
* Le fauteuil préconisé par le médecin de prévention cotite 2051.10€
* Lesicge dont dispose actuellement 1’agent est d’un montant de 367.85€

Le surcolit de compensation sera donc de : 2051.10€ - 367.85€ =1 683.25€

‘ Le FIPHFP prend en charge 90% du montant du surcolt

| ).
Pour cet exemple : /' emploi \ 74 =
1 683.25€ x 90% = 1 514.93€ pris en charge par le FIPHFP f'phfp | <= s
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AIDE ALADAPTATION DU POSTE DE TRAVAIL

Pour étre prise en compte, ne pas oublier de dater, signer et apposer le cachet de I’employeur sollicitant I’aide

Je, soussigné, atteste que :
- les élements transmis dans le cadre du présent docuement ont été établis de facon sincére et représente une image fidéle de la situation
- en cas de controle du FIPHFP, je devrais produire les documents ayant permis de justifier la présente attestation.

Fait a
Le

Nom, Prénom, Signature et Cachet
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