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© oviecit T Table des matieres -

. o _ 1| Se connecter a I'espace et s’authentifier
Ce document est a destination des agents souhaitant

effectuer une demande de remboursement forfaitaire de leur
cotisation de protection sociale complémentaire (PSC) en
santé.

2| Accéder au formulaire

- -
3| Renseigner le formulaire

de I’outil COLIBRIS et de sa fonctionnalité « Formulaire de 4| Valider I'envoi du formulaire

demande de remboursement forfaitaire de leur cotisation

de protection sociale complémentaire (PSC) en santé ». 5| Recupérer le code de suivi de traitement de

_ ma demande de remboursement
En cas de questions sur le document, vous pouvez contacter

votre référent académigue COLIBRIS.
Retrouvez la liste des référents de chaque académie sur Tribu
(se connecter & Tribu pour y accéder). L

Ce document permet également de faciliter la prise en main i
i 6| Suivre ma demande

___________________________________________________________
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https://tribu.phm.education.gouv.fr/portal/auth/pagemarker/5/cms/default-domain/workspaces/deploiement-de-l-outil-publik-projet-colibri/documents/projet/2-pilotage/liste-des-intervenants/liste-des-intervenants?displayLiveVersion=1&scope=__nocache&pageParams=&pagePath=/foad/_dyn_cG9ydGFsU2l0ZVpHVm1ZWFZzZEMxa2IyMWhhVzRfZV9kZDI5eWEzTndZV05sY3dfZV9lX2RaR1Z3Ykc5cFpXMWxiblF0WkdVdGJDMXZkWFJwYkMxd2RXSnNhV3N0Y0hKdmFtVjBMV052YkdsaWNta19l.Y21zOi9kZWZhdWx0LWRvbWFpbi93b3Jrc3BhY2VzL2RlcGxvaWVtZW50LWRlLWwtb3V0aWwtcHVibGlrLXByb2pldC1jb2xpYnJp.X19OX18%3D.X19OX18%3D.X19OX18%3D/_CMS_LAYOUT&addToBreadcrumb=0

EN
MINISTERES
meess  Contexte (1/2)
JEUNESSE

SPORTS

ENSEIGNEMENT

SUPERIEUR

RECHERCHE

Qu’est-ce que le dispositif de remboursement forfaitaire des cotisations de protection sociale complémentaire (PSC) en
santé ?

+ Le dispositif temporaire de remboursement d’'une partie des cotisations de PSC vise a prendre en charge, a compter du ler
janvier 2022, une partie du co(t de la complémentaire santé des agents publics.

+ Ce dispositif est temporaire : il vise a assurer la transition vers un nouveau régime cible de financement de la PSC dans la FPE.

+ Les conditions d’éligibilité, le montant et les modalités de remboursement sont précisés par le décret n° 2021-1164 du 8
septembre 2021 relatif au remboursement d’une partie des cotisations de PSC destinées a couvrir les frais de santé des agents
civils et militaires de I'Etat.

* Les agents éligibles bénéficieront du forfait mensuel brut de 15 €, correspondant au remboursement d'une partie des
cotisations de PSC destinées a couvrir les frais de santé (frais occasionnés par une maternité, une maladie ou un accident).

+ Le droit au remboursement est ouvert a compter de janvier 2022, quelle que soit la date a laquelle intervient la demande.

Quelles sont les démarches que vous devez effectuer pour bénéficier du remboursement forfaitaire ?
» L’agent doit adresser une demande a I'employeur public dont il releve
+ La demande doit étre accompagnée d’une piéce justificative transmise au sein du formulaire sur I’outil COLIBRIS :
v’ attestation émise par 'organisme de PSC avec lequel le contrat est conclu et au titre duquel les cotisations sont versées.
+ L’agent n'aura pas a renouveler sa demande, qui vaut jusqu’a I'expiration du dispositif temporaire.

il
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Contexte (1/2)

Qui peut en bénéficier ?

+ 3 conditions pour bénéficier du remboursement :

1. Agents bénéficiaires : fonctionnaires titulaires et stagiaires, personnels contractuels de droit public ou de droit privé

relevant du code du travail, apprentis, personnels enseignants et de documentation des établissements
d’enseignement privés sous contrat d’association relevant du code de I'éducation.

Positions ou situations ouvrant droit au bénéfice du remboursement : activité, détachement ou congé de
mobilité, congé parental, disponibilité pour raison de santé, congé sans rémunération pour raison de santé ou tout
dispositif de méme nature, congé de proche aidant, congé de présence parentale et congé de solidarité familiale ou en
position, situation ou congé de toute nature donnant lieu au versement d’'une rémunération, d’un traitement, d’'une
solde, d’un salaire ou d’une prestation en espéces versée par 'employeur.

Contrat de complémentaire santé éligible au remboursement : contrat ou reglement de PSC responsable et
solidaire destiné a couvrir les frais occasionnés par une maternité, une maladie ou un accident, a titre individuel ou
en qualité d’ayant-droit.

Les cotisations doivent étre versées par I’agent (titulaire ou ayant-droit) a 'un des organismes : mutuelle, institut de
prévoyance ou entreprise d’assurance.

15/10/2021
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1| Se connecter a I’espace et s’authentifier

Pour accéder a votre démarche, rendez-
vous sur le lien de votre espace
académique, a titre d’exemple ci-dessous,

'espace de 'académie de Lyon :
https://portail-lyon.colibris.education.gouv.fr/

o Cliquez sur « Connexion ».
€) Cliquez ensuite sur « Fédération

d’identité ».

9 Sélectionnez votre guichet
académique d’authentification dans la liste
déroulante puis validez.

0 (Si vous n’étes pas encore connecté

au réseau du ministére) Renseignez votre
identifiant et mot de passe puis validez.

COLIBRIS Mode opératoire formulaire PSC - Agent

EN
ACADEMIE oL e
DE LYON Colibris 1
Accueil Personnels d'encadrement Premier degré Second degré Personnels BIATPSS Mes demandes
Courriel
by b
|
|
Mot de passe : e
» Mot de passe perdu ? Récupérez votre accés !
[ 4
minist e M Choisissez votre guichet d'authentification n Dul |'
g accédez @ vos applications
nationi

Academie Lyon Valider

Academie Corse
Academie Creteil
Academie Dijon
Academie Grenable
Academie Guadeloupe

Academie Guilen

Authentification

I

 Valider |

Premigre connexion par clé OTP : activer ma clé

Si vous avez oublié votre identifiant, veuillez contacter le guichet unique au 04.72.80.64.88

27/09/2021
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Accueil Personnels d'encadrement Premier degré Second degré Personnels BIATPSS } Mes demandes

PRESTATIONS SOCIALES

RH - Demande de remboursement forfaitaire de cotisation PSC en santé?_\e

COLIBRIS Mode opératoire formulaire PSC - Agent

=g

o Rendez-vous sur 'onglet correspondant
a votre catégorie de personnels.

Q Cliquez sur le lien « RH - Demande de
remboursement forfaitaire de cotisation PSC
en santé » afin d’initier votre démarche.

Le formulaire a renseigner est composé de 4
pages.

Vous pourrez également suivre votre v
dossier en cours depuis cette page grace |
au code de suivi qui vous aura été
communigué automatiquement par mail ou
en cliquant sur le lien Mes demandes

27/09/2021
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mere: 3| Remplir le formulaire (1/5)

Préparer les éléments nécessaires

Une page d’introduction s’affiche,
décrivant les instructions de la
démarche a suivre pour effectuer la
demande. Merci de bien vouloir prendre
connaissance des documents a préparer
au préalable.

o Le document mode opératoire est
disponible en ligne.

9 Cochez la case attestant que vous
avez pris connaissance des mentions
RGPD.

9 Cliquez sur « Suivant » pour accéder
a la suite du formulaire.

*Les champs avec une astérisque sont a
renseigner obligatoirement.

COLIBRIS Mode opératoire formulaire PSC - Agent

RH - DEMANDE DE REMBOURSEMENT FORFAITAIRE DE COTISATION PSC EN SANTE

LConsu\tez le mode opératoire du formulaire Pscm

Vous allez déposer une demande de remboursement forfaitaire pour la prise en charge partielle de votre cotisation de complémentaire santé (PSC)

Pour renseigner votre formulaire de demande de remboursement partiel, vous aurez besein des éléments suivants:
= les renseignements inscrits sur votre bulletin de salaire
« et I'attestation dématérialisée délivrée par votre organisme de complémentaire santé (mutuelle) précisant que vous avez souscrit un contrat «responsable et solidaire ».

Aprés avoir complété, vérifié et validé le formulaire de demande de remboursement partiel, un récapitulatif des éléments que vous avez transmis vous sera
automatiquement envoyé par courriel.

Lorsque vous cliquez sur m, les éléments renseignés s'enregistrent autematiquement. Votre formulaire de demande est ainsi sauvegardé automatiquement en cours de
saisie, afin de pouvoir le conserver et revenir le compléter ultérieurement

Vous disposez d'un délai de 3 meis pour finaliser et valider votre formulaire de demande de remboursement partiel avant que celle-ci ne soit effacée.
Vous pourrez revenir & tout moment sur votre formulaire de demande de remboursement partiel non finalisée en vous rendant dans la rubrique "Mes démarches en cours”

Tous les champs du formulaire marqués d'un astérisque (*) sont obligatoires.

Toute fausse déclaration ou pigce justificative, identifiée(s), entrainera l'interruption du versement du remboursement forfaitaire de votre cotisation de
complémentaire santé

Jatteste avoir pris connaissance des mentions RGPD *

Consulter les Mentions RGFD

@ ndonner

27/09/2021
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e Renseigner vos informations administratives

RH - DEMANDE DE REMBOURSEMENT FORFAITAIRE DE COTISATION PSC EN SANTE

=n majuscuies £n majuscuies

[ Nom dusage * Prénom *

INFORMATIONS ADMINISTRATIVES (DISPONIBLE SUR L'ENTETE DE VOTRE BULLETIN DE SALAIRE) .m

Ces informations vous permettront de compléter votre demande

E_- BULLETIN DE PAYE

MOIS DE

REPURLIQUS FRANCAISE

AFFECTATION

——

L

IDENTIFICATION
FMERD
206 w1100

]
Lo )

Code département

L[ Numéro de dossier

i Numéro INSEE

{ Code ministare

Code

Code département * Numéro de dossier * Numéro INSEE *
| 001 v Sélectionnez votre nu... v

13 chiffres + clé (sans espaces)
Code ministére * Code administration *

r
| ** Sélectionnez ** v
|

Suivum 3 coident Abandonner

COLIBRIS Mode opératoire formulaire PSC - Agent

La page n°2 s’affiche :

o Vos informations personnelles (votre nom
d’usage et votre prénom) sont pré-remplies.

9 Indiquez vos informations administratives
(disponibles sur votre bulletin de salaire) : code
département, numéro de dossier, numéro INSEE,
code ministere et code administration.

9 Cliquez sur « Suivant » lorsque tous les
champs sont remplis. Les éléments renseignés
s’enregistrent automatiquement.

*Les champs avec une astérisque sont a
renseigner obligatoirement.

27/09/2021
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Egalité
Fraternite

informations

; N . L . . .. . . N . . L
- Aprés avoir complété vos informations administratives, vous allez répondre a des questions qui porteront sur votre mutuelle.
- Pour en savoir plus sur les conditions d'éligibilité au remboursement forfaitaire des cotisations de protection sociale complémentaire
(PSC) en santé > Tout savoir sur le dispositif de remboursement forfaitaire des cotisations de la PSC en santé

Renseigner les informations concernant la mutuelle :

Vous allez répondre a une question qui portera sur le prélevement sur salaire (précompte) de vos cotisations :
0 > Votre situation correspond soit a celle d’'un agent non précompté (exemple 1), soit d’'un agent précompté (exemple 2). Deux
exemples sont a votre disposition dans ce guide pour renseigner votre demande de remboursement.

En fonction de votre situation, il vous sera demandé de déposer I’attestation d’affiliation transmise par votre organisme en cliquant
sur I'icone « Déposez un fichier ou cliquez pour en sélectionner un ».

Quelgues bonnes pratiques :
> Il est recommandé de déposer la piéce justificative numérisée sous format PDF.
Vous pouvez « glisser-déposer » votre attestation. Pour numériser votre justificatif, vous pouvez le scanner ou le photographier :

* assurez-vous gue votre justificatif soit cadré et bien lisible ;

* n'utilisez que I'un des formats compatible (Word, PDF, JPEG ou PNG) ;

+ lataille maximale pour votre justificatif est de 2 Mo.
» Si votre piéce justificative contient plusieurs pages, qu’elle a été numérisée en plusieurs fichiers ou si votre mutuelle vous a
envoyé plusieurs documents (exemple : I'attestation d’affiliation et un autre document pour le non financement de 'employeur du
titulaire du contrat), il faut fusionner ces fichiers afin d’obtenir un seul document numérique (PDF ou autre format compatible).

9 COLIBRIS Mode opératoire formulaire PSC - Agent 27/09/2021
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s CHE Renseigner les informations concernant la mutuelle : exemple 1 : agent non précompte

DEMANDE DE REMBOURSEMENT FORFAITAIRE DE COTISATION PSC EN SANTE

p
Etes-vous bénéfi d'un contrat de compl santé a caractére solidaire et responsable auprés d'une mutuelle, d'
d'assurance ? *

® Qui Non

Votre cotisation de complémentaire santé est-elle prélevée sur votre salaire 2 *
O Qui @& Non

l 700678M.G.E.N. - ADHERENT

Avez-vous souscrit, & titre individuel, & un contrat de complémentaire santé ? *

& Oui Non

de prévoyance ou

les meilleurs délais de la suite donnée & votre demande

Attestation d'affiliation & la complémentaire santé *

Cf

Déposez un fichier ou cliquez pour en sélectionner un.

e coeptés sont Word, PDF PNG et JPEG. La tille
maximale ne dait pas excéder 2 Mo
L

r -
Sous réserve de satisfaire aux exigences du décret n* 2021-1164 du 8 septembre 2021 (publié au JO le 09/09/2021, vous étes éligible au remboursement d'une partie de votre
cotisation de protection sociale complémentaire santé. Merci de joindre I'attestation d'affiliation transmise par [organisme de complémentaire santé. Vous serez informé dans

[Je confirme soumettre une demande afin debénéficier du remboursement partiel de ma cotisation de protection ire destinée a couvrir mes frais de
santé. *
Jatteste de la sincérité des informations fournies et je m'engage & i &mon i ire tout ch de situation *

v
L
Snivnnt 4 scédent Abandonner Ko

10 COLIBRIS Mode opératoire formulaire PSC - Agent

@ Répondez aux différentes questions liées a votre
complémentaire santé. Les indications en bleues vous guideront
pour répondre. Selon vos réponses, des questions
supplémentaires peuvent apparaitre. Si vous étes hors précompte,
vous devez normalement cocher « Oui » a la 1¢¢ question puis

« Non » a la 2¢me-, Indiquez ensuite si vous avez souscrit, & titre
individuel, a un contrat de complémentaire santé ou non.

9 Déposez I'attestation d’affiliation transmise par 'organisme
de complémentaire santé en cliquant sur l'icbne du fichier.

9 Cochez les 2 cases afin de confirmer votre demande et
d’attester la sincérité des informations renseignées dans le
formulaire. Elles doivent étre cochées obligatoirement afin de

valider votre requéte.

o Cliquez sur « Suivant » afin de passer a la 4™ et derniére
page du formulaire.

*Les champs avec une astérisque sont a renseigner
obligatoirement.

27/09/2021
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s CHE Renseigner les informations concernant la mutuelle : exemple 2 : agent précompteée

-
Etes-vous bénéficiaire d'un contrat de complémentaire santé & caractére solidaire et responsable auprés d'une
d'assurance 7 *

® Oui O Non
tique vous sers précisée dan Patrestat

Votre cotisation de complémentaire santé est-elle prélevée sur votre salaire ? *

® Qui O Mon

Exemple dun précompte apéré su

ITDﬂGTBH‘G.B‘N‘ - ADHERENT I

S'agit-il d'un prélévement au bénéfice *
i# dela MGEN ? (Mutuelle générale de [Education nationale, groupe WYV)

O de la MAGE ? (Mutuelle autonome générale de I'Education]

L

DEMANDE DE REMBOURSEMENT FORFAITAIRE DE COTISATION PSC EN SANTE
lle, d'une i dep y ou entreprise a

Sous réserve de satisfaire aux exigences du décret n® 2021-1164 du 8 septembre 2021 (publié au JO le 09/09/2021, vous étes éligible au remboursement d'une partie de votre
cotisation de protection sociale complémentaire santé. Vous serez informé dans les meilleurs délais de la suite donnée 4 votre demande. Conservez I'attestation qui vous a &té

remise par la MGEN

Je confirme soumettre une demande afin de bénéficier du remboursement partiel de ma cotisation de pi ion sociale
santé, *
Jatteste de la sincérité des informations fournies et je m'engage & i & mon gesti ire tout ch de si

ire destinée & couvrir mes frais de

l Suivant 3 écédent Abandonner

COLIBRIS Mode opératoire formulaire PSC - Agent

o Répondez aux différentes questions liées a
votre complémentaire santé. Les indications en
bleues vous guideront pour répondre. Selon vos
réponses, des questions supplémentaires peuvent
apparaitre. Si vous étes en précompte, vous devez
normalement cocher « Oui » aux 2 premieres
questions puis indiquer a quelle mutuelle (MGEN
ou MAGE) vous étes affilié.

9 Cochez les 2 cases afin de confirmer votre
demande et d’attester la sincérité des
informations renseignées dans le formulaire. Elles
doivent étre cochées obligatoirement afin de valider
votre requéte.

9 Cliquez sur « Suivant » afin de passer a la
4¢éme et derniére page du formulaire.

*Les champs avec une astérisque sont a
renseigner obligatoirement.

27/09/2021
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HeRcHle Verifier le contenu et valider

4| Valider I’envoi du formulaire

Sur cette 4°™me et derniére page du formulaire, un
récapitulatif de toutes les informations transmises est
proposé avant validation et soumission de votre demande.

o Effectuez une derniére relecture du contenu de vos
saisies.

9 Cliquez sur « Valider » si les informations saisies sont
correctes ou sur « Précédent » si vous remarquez une
erreur dans le récapitulatif ou si vous souhaitez modifier un
élément sur une des pages. Vous devrez alors répéter les
mémes actions que précédemment jusqu’a validation du
formulaire.

P Lorsque vous validez votre formulaire, un mail
contenant le code de suivi de votre dossier sera
automatiquement envoyé a votre adresse professionnelle.
Ce code de suivi facilitera le suivi de votre dossier jusqu’a
sa cléture. Ce mail contient aussi un récapitulatif complet
de votre demande (vous avez la possibilité de I'imprimer).

COLIBRIS Mode opératoire formulaire PSC - Agent

INTRODUCTION

Jatteste avoir pris connaissance des mentions RGPD

VOS INFORMATIONS

Nom dusage Prénom

INFORMATIONS ADMINISTRATIVES (DISPONIBLE SUR L'ENTETE DE VOTRE BULLETIN DE SALAIRE)
Code département Numéro de dossier Numére INSEE

Code ministére Code administration

INFORMATIONS CONCERNANT LA MUTUELLE

Etes-vous bénéficiaire d'un contrat de complémentaire santé & caractére solidaire et responsable auprés d'une mutuelle, d'une institution de prévoyance ou entreprise
dassurance ?

Votre cotisation de é é lle prélevée sur

Attestation d'affiliation & la complémentaire santé

Je confirme soumettre une demande afin debénéficier du partiel de ion de protection sociale complémentaire destinée a couvrir mes frais de
santé.

Jatteste de la sincérité des informations fournies et je mengage a iquer & mon gestionnaire tout de situation

Preceders | ) RO

27/09/2021
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remboursement

E

5| Récupérer le code de suivi de traitement de ma demande de

RH - DEMANDE DE REMBOURSEMENT FORFAITAIRE DE COTISATION PSC EN SANTE

& enregistré le 01/10/2021 12:06 avec le numéro 2155
ni sur cette page en uilisant ce code de suivi : LBZPHEZY

Le formulaire

Vous pouvez

RESUME

9

INTRODUCTION

Jatteste avoir pris connaissance des mentions RGPD
Oui

VOS INFORMATIONS

Nom dusage Prénom

Code département Numéro de dossier Numéro INSEE

Code ministére Code administration

INFORMATIONS CONCERNANT LA MUTUELLE

Etes-vous bénéfiei
dass

Avez-vous souserit, a titre individuel, & un contrat de complémentaire santé ?
Oui

Attestation daffiliation & la complémentaire santé

fune mutuelle, d'une i

Je confirme soumettre une demande afi
sociale complémentaire destinée & cou

age 8 communiquer  mon gestionnaire tof

ion de prévoyance ou entreprise

de protection

ut

COLIBRIS Mode opératoire formulaire PSC - Agent

Lorsque vous validez I'envoi du formulaire, une page
récapitulative apparait pour vous confirmer que votre
demande est bien enregistrée. Elle est alors dans
I’attente d’une prise en charge par un gestionnaire.

Vous visualisez sur cette page :

o Les informations liées a votre demande,
notamment le code de suivi a utiliser pour suivre votre
requéte.

Q Le resumeé de votre demande.

9 L’historique de votre demande.

Vous pouvez cliquer sur les petites fleches a droite de “®

I'écran pour agrandir ou réduire les informations a
afficher.

27/09/2021
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aens 6 Suivre ma demande
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Une fois votre dossier soumis, vous pouvez

y accéder a tout moment :

- soit depuis le bandeau d’accueil via
l'onglet « Mes demandes » ;

- soit grace au code de suivi qui vous a été
communiqué.

Pour l'accés depuis le bandeau Code de
suivi du portail d’accueil :

o A gauche de la page d’accueil, indiquez
le code de suivi puis cliquez sur « Valider ».

9 Vous visualisez alors le récapitulatif et le
statut de votre demande.

CODE DE SUIVI

Un code de suivi peut étre associé &
vos demandes, il vous facilite les
échanges avec les services. Pour
retrouver une demande disposant
d'un code de suivi, indiquez ce
dernier ci-dessous :

LBZPHFZV

-
—

RH - DEMANDE DE REMBOURSEMENT FORFAITAIRE DE COTISATION PSC EN SANTE

Le formulaire a été enregistré le 01/10/2021 12:06 avec le numéro 215-5.

Vous pouvez revenir sur cette page en utilisant ce code de suivi - LEZPHFZYV

RESUME (AFFICHER LE DETAIL DE LA DEMANDE})

HISTORIQUE

(&) Dossier pris en charge

9

Retour & I'accueil

™ nformation

Nous vous rappelons que votre employeur peut procéder a tout moment a un contréle. Dans ce cas, vous disposerez d’un délai 0
de deux mois a compter de la notification du contréle pour produire tous documents justifiant que vous remplissezles
conditions d’éligibilité au remboursement sous peine d’interruption du versement de ce remboursement.

COLIBRIS Mode opératoire formulaire PSC - Agent
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