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REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE DU TRAVAIL,
DE LEMPLOI
ET DE LASANTE

/ Adresse de I'unité territoriale ou de la DIEGCTE )

a faquelle vous devez retourner le formulaire DEGLARATION ANNUELLE OBLIGATOIRE’
DIRECCTE UT75 SITH DOETH D’EMPLOI DES TRAVAILLEURS HANDICAPES,
351, de la Gare (S 60003 DES MUTILES DE GUERRE ET ASSIMILES

75144 PARIS CEDEX 19

FAX 0170951880 Pour fa période du 1= janvier au 31 décembre 2011
+arrond + SIRET (Cinquigme partie, Livre I, titre I, chapitre Il du Code du travail)
8170951775 y. Date limite d’envoi; 15 février 2012

I IDENTITE DE LETABLISSEMENT ET INFORMATIONS GENERALES =~ - - ..

1.1. IDENTITE DE LETABLISSEMENT : Sl les Informations préimprimées a gauche sont inexactes, vous devez les corriger

ici et indiquer le motif en cochant la case correspondant & votre situation :
. 12.2011:(31810[1,2,9(816:6/ 0,00, 1: & ee
N°SIRET au 31-12-2011 | 10] | L£] | | L | YY) | N°SIRET au 31-12-201+ :I L | O | w | Ll |

. 61102 |
Code APE : I—, Code APE :

SIEGE DE LA DIRECTION GENERALE . .
FRANCE TELECOM Enseigne :
6 D ALLERAY . ;
75505 PARIS 15 Raison sociale
75505 PARIS CEDEX 15

MNom d'utilisateur Télé-DOETH : ] . BP:

Mot de passe Télé-DOETH: L1 1 1 | _1_1 | | . : N° Rue ou lieu-dit : ‘

Si votre établissement a 'autonomie de gestion du personnel, Cod ol - c .

voire déclaration inclut-glle les effectifs d'autre(s) &tablissement(s) ode postal - I—L—l—'—lJ ommune :

n'ayant pas cette autonomie de gestion ? D oui DN on Metif de la correction :

Si voire établissement n'a pas I'autonomie de gestion, indiquez le SIRET sous VENTE D"ETABUSSEMENT % DEMENAGEMENT . Ell
lequel son effectif est intégré : | L [ L | L | Ly | ACHAT D’ETABLISSEMENT ADRESSE INCOMPLETE

Dans ce dernier cas, le remplissage de la déclaration s'achéve. Vous devez la signer FUSION D'ETABLISSEMENTS ||  INFORMATIONS ERRONEES

en page 4 et |a renvoyer & I'adresse indiquée en haut de page. CHANGEMENT DE STATUT D LIQUIDATION JUDIGIAIRE

I.2. ADRESSE D’ENVOlI DU FORMULAIRE DE DECLARATION : ]
te formulaire vous a été envoyé & 'adresse préimprimée figurant & droite. Si vous souhaitez qu'il soit envoyé & une autre adresse, par exemple a un autre

établissement de votre société, utilisez cette colonne ci-dessous : /
FRANCE TELECOM Routage4 P OODOOSZA
,',D'r !-O (| :Q'V "I'/ GC - FRANCE TELECOM - DRH GROUPE
o-upe DIRECTION DU MANAGEMENT DES COMPETENCES
_Lfllssj_az\_.lmsﬁm_ﬂsna[]calta 6- PL D'ALLERAY
! i NOGEN T | ET DE L'EMPLOI

MISSION INSERTION HANDICAP
75505 PARIS CEDEX 15

N® Rue ou lieu-dit : A Vattention de M. ocu Mme
Code postal :|3_LS]5_D_5_[ Commune :?ﬁgis C_E.ﬁ f] -—b \ :
L.3. INFORMATIONS GENERALES :

Indiquez les coordonnées de la personne a contacter pour toutes informations complémentaires :

Nom: NOGENTT Prénom - 'Dorn'm;q‘ut_ Téléphone : _ 1 Ul Ly 3R 85
Télécopie : Courriel : domin-‘q ve . No 321-:‘{_@ oran ﬂe Com
[ ¥ 1 L¥

1. L’ASSUJE'ITISSEMENT A LOBLIGATION D’ EMPLOI

1. Létblissement a-t-il moins de 20 salar:es au 31 décembre 2011 (Ie nombre de salarles en CDI est appreme a ceﬁe date
les auires salariés sont calculés au prorata de leur temps de présence
méme s'ils ne font plus partie de 'effectif au 31 décembre) .............. oul D NON |Z| Si oui, indiquez I'effectif : 1

2. Létablissement a-1-il fermé définitivement avant le 31 décembre 2011 7........ oul D NON ,Z]Si oui, indiquez la date:I | ” I H [ I

= Sivous avez coché OUI aux cas 1 ou 2 I'établissement n'est pas soumis & I'obligation d'emploi en 2011, Le remplissage de la déclaration s'achéve.

Vous devez ila signer en page 4 avant de la renvoyer a I'adresse indiquée en haut de page 1. Sinon, poursuivez ci-dessous son remplissage :
3. Uétablissement a-t-il étécréden 2008, 2070, 2017 7o oo vttt er ettt ivaerianaens QU D NON @ Si oul, indiquez 'année : !

4. L'établissernent a-1-il passé pour la premigre fois le seuil des 20 salariés en 2009, 2010,20117  OUI D NON gl Si oui, indiquez Fannée : |

= Si vous avez coché QUi aux cas 3 ou 4, 'établissement n'est pas assujetti en 2011. Vous devez obligatoirement déclarer I'effectif (I} en page 2 et
répondre aux questions IV.1, IV.2 et IV.4 avant de signer ce formulaire en page 4 et de le renvoyer & 'adresse indiquée en haut de page 1.
Si vous avez répondu NON, continuez le remplissage de la déclaration page suivante en lIl.
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"BE LOBLIGATION LEGALE DENPLOL __

‘Vouis devez dans cette partie cilciiler Pefféctif d'assujettissement de votre établissement, selon les régles définiés  larticls L. 1119-2'du Code
du travall (pour iwt_a?c:allcu!,'\(oir_la:nqti,pe'exr)_licqtive page 2), et'le nombre de bénéficiaires gue I'établissement aurait di employer en 2011,

Pour les établi:ssementf.s hors Mayotie : : Nombre de bénéficiaires que votre
Reportez ici l'effectif d'assujettissement établissement devait employer en 2011
de votra établissement en 2011 (arrondi & I'entier inférieur)LlQL’ﬂélLlﬂ‘_l X 6% = l - 5— E 3 zl

Pour Mayotte : [a] {multipliez par 0,08) : _ B )
Reportez Ici Peffectif d'assujettissement arrondir & Pentier inférieur
de votre établissement en 2011 (arrondi & Pentier inférieur)l_l_l_l_l_l_l X 2% = - {ignorer les chiffres aprés la virgule)

o exemple : 24 pour 24,3;0u 7 pour 7,94
E‘ {multipliez par 0,02) .

V. MISE EN CEUVRE DE L'OBLIGATION D’EMPLOI

IV.1. UETABLISSEMENT A-T-IL. EMPLOYE DES BENEFICIAIRES EN 2011 2 - e
Total du nombre de bénéficiaires

oul Si oui, remplissez la «liste nominative des salariés bénéficiaires» jointe au présent employés en 2011
document en Indiquant quels sont les hénéficiaires que I'établissement a employés en - I 3 C) 8 5' H |:H
2011. Additionnez la valeur obtenue pour chacun d'eux et reportez le résultat . 11 911, - '

ci-contre en C, puis poursuivez le remplissage de la déclaration en IV.2. C
. L . {arrondir 2 chiffres aprés [a virguls)
NCN |:| Si non, indiquez 0 en C et poursuivez le remplissage de la déclaration en 1V.2. exemple: 1,36 pour 1,364; 1,37 pour 1,365

IV.2. LETABLISSEMENT A-T-IL SIGNE EN 2011 DES CONTRATS AVEC LES ETABLISSEMENTS SUIVANTS :
entreprises adaptéas (EA), centres de distribution de travail & domicile (CDTD), établissements au services d'aide par le travail (ESAT)?
oul E Si ouf, distinguez les types de contrat et le nombre d'unités gui leur sont associées. Reporiez ensuite le total général ci-contre en D.
Ce total ne peut étre supérieur & 50 % de l'obligation d’emploi de I'établissement calculé en B. Joignez les pigces justificatives puis
poursuivez [e remplissage de la déclaration en IV.3.

Types de contrat : Total des unités Total général du nombre d'unités A retenir
associées : résultant des contrals conclus en 2011
EI Contrats de fourniture, de sous-traitance ou de [ 5 1 | |?_ 5| ' maximum 50 % de B
prestation de service .. ................... 213 44,12, l o e
T Mise a disposition de travailteur(s) handicapé(s) + 1 o l—lgé%l ’&él
par des EA, des CDTD ou des ESAT Ly 16 ’l 4,4

(arrbhdir 2 chiffres aprés la virgule)

NON D Si non, indigquez 0 en D et poursuivez le remplissage de la déclaration en IV.2.

IV.3. LETABLISSEMENT A-T-IL ACCUEILLI EN 2011 DES STAGIAIRES HANDICAPES ?
Seuls les stages d’au moins 40 heures et terminés en 2011 peuvent étre retenus. Atiention ! Depuis 2609,
la liste des types de stages reconnus s’est élargie ; pour la connaiire, consuitez [a notica explicative en page 4,

Les catégories de personnes handicapses reconnues sont celles définies en page 2 de [a rotice explicative. Total du nombre d’unités résultant
Qul H Si oui, indiquez la durée annuelle du travail de 'établissement (en heures) : 1159 6 ds Faccuall de esr:azga?l{es handicapes
Additionnez le nombre d'unités que chacun des stagiaires représente (voir notice {maxirum 2 % de A):
explicative page 4). Le total ne peut excéder 2 % de Feffectii d'assujettissement de [ : ?’I !8 gl
I'établissement calculé en A. Reportez ensuite le total obtenu ci-contre en E. . 3
Joignez les conventions de stage & la déclaration et poursuivez le remplissage en V.4, E
, - ) . . . . arrondir 2 chiff &s ta virgul
NON D Si non, indiquez 0 en E, puis poursuivez le remplissage de la déclaration en 1V.4. {arrondir 2 ghiffres aprés fa virgule)

IV.4. LETABLISSEMENT ESTIL CONCERNE PAR UN ACCORD SPECIFIQUE A L'EMPLOI DE TRAVAILLEURS HANDICAPES EN
VIGUEUR EN 20117 '
oul E Si oui, indiquez le type d'accard :  de branche O e groupe ﬂ d'entreprise O astablissement L]
Suivant Yaccord cochez |a case : CRF-FEHAP-SYNEAS (géré par l'association OETH)L] CREDIT AGRICOLEL] CAISSE DEPARGNEL] LEEM[]

Date de I'agrément : lc?jl"\‘l o [£,.011,4] . Département d'agrément : e

our Mois Annés

Pensez & joindre & voire déclaration I'stat d'avancement du programme prévu par I'accord et & remplir 1a liste des salariés handicapés de
I'éablissemient, o : _

ATTENTION ! LA DEGLARATION N'EST PAS TERMINEE : vous devez poursuivre en V.5, afin de calculer le montant de a contribution théorique qui
aurait événtuellement dii étre payée 4 I'AGEFIPH en I'absence d'accord. Ce caleul est nécessaire pour la détermination et e réajustement annuel
du budget prévisionnel de I'accord, comme pour le contréle de son application. Il est également utile si I'accord prévoit un dispositif spécifique
de verseriient de contribution (exemples : GRF-FEHAP-SYNEAS, Crédit agricole, Caisse d'épargne, LEEM).

Non [

Continuez le remplissage de la déclaration en V.5 (ci-dessous).

IV.5. CALCUL DU NOMBRE DE BENEFICIAIRES MANQUANTS
Calculez 4 présent le nombre de bénéficiaires employés etfou d'unités équivalentes en 2011 en additionnant C+D+E. Déduisez le résultat obtenu du nombre de
bénéficiaires(s) que I'établissement devait employer en 2011 (B) pour obtenir le nombre de bénéficiaires manquants.

Reportez ici e nambre de bénéficiaires que Addilionnez ici 's nombre de bénéficiaires employés Nombre de bengficiaires manquants
I'établissement devait employer en 2011 et/ou d'unités équivalentes en 2011 {Si F est inférieur ou égal & 0, indiquez 0) :

L 56:2,F - 03,0, e8] = 1.6,416] |52
[€] + [B] +[E] F

Quelle est votra situation 2 [ F est égal & 0 : 'obligation d'emploi a été remplie au titre de 'année 2011. L'établissement n'a pas de contribution & calculer.
VYous avez terminé le remplissage de la déclaration. Vous devez i3 signer en bas de [a page 4 et la renvoyer & l'adresse
indiquée en haut de page 1.

{1 F est supérieur & 0 : 'obligation d'emplci n'a pas &té remplie avec € + D + E. Poursuivez le remplissage de la déclaration en V.
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V. MODALITES DE. CALCUL DE' LA CONTRIBUTION ET VERSEMENT -

V.1. DECOMPTE DES MINORATIONS AU TITRE DES EFFORTS CONSENTIS PAR LEMPLOYEUR
5i vous avez déclaré des bénéficiaires sur la liste nominative des salariés bénéficiaires de I'obligation d’emploi, vous pouvez déduire de F
des minorations associées & ces salariés, quelle gue soit la catégorie du bénéficiaire :
1. pour chacun des cing critéres ci-aprés, indiquez le nombre de salariés bénéficiaires concernés (chague hénéficlaire compte pour 1
quelle que soit la durde du temps de travail) et multipliez-le par la valeur du coefficient de minoration correspondant,
2. additionnez les résultats pour obtenir la «somme des minorations au titre des efforts consentis par employeurs,
3. scustrayez ce total des unités manquantes que vous avez calculées en F et reportez le résultat en G.

Si rétablissement n’a pas empioyé de bénéficiaires en 2011, Ie résultat obtenu en G doit étre égal & cefui obtenu en F.
¢ Nombre de salariés bénéficiaires 4gés de moins de 26 ans ou de 50 ans et plus au

31 décembre 2011, quelle que soit la catégorie du bénéficiaire . .. ... vverenrerernran. 2,2,32 %X 0,5 = 114,116 ,'QQ[

¢ Nombre de salariés béneficiaires dont la lourdeur du handicap a été demandée par
I'établissernent et reconnue par le directeur de la DIRECCTE ou de la DIECCTE

ou de I'AGEFIPH (jusqu'au 30 juin : décision prise par |'UT, +
4 compter du 17 juillet : décision prise par I'AGEFIPH) et pour lesqusls vous | | | |>< 1,0 —| i | l I
avez opié pour la minoration de la ContribUtON . .. ...\ ... oue e reens e, IR | MELL -Ii- sl
* Nombre de salariés bénéficiaires recrutés en 2011 qui ont été chémeurs de longue durée Ll 1 I %X 1,0 = L..L_I_I_I
+
¢ Nombre de selariés bénéficiaires recrutés a la sortie d'une entreprise adaptée, d’'un centre
de distribution de travail & domicile ou d’un établissement ou service d'aide par le travail. ] L1 ]4 | X 1,0 = L1 1 4 |
+
e Silétablissement a recruté en 2011 son premier salarié bénéficiaire depuis sa création, ajoutsz 0,5 ................ I_I ,LI
et indiquez le n® de la fiche salarié dans laquelle il a été déclaré sur la liste nominative : | 1 |
SOMME DES MINORATIONS AU TITRE | l
DES EFFORTS CONSENTIS PAR LEMPLOYEUR L i1 ’I 1 ]
Nombre de bénéficiaires manquants
Reportez ivi le nombre Somme des minorations au titre minoré au iitreldes efforts consentis
de bénéficiaires manquants des effers consentis par l'employeur par Temployeur

(Si G est inférieur ou égal éro, indiquez 0} :
LML AN - N U ¥ J R o] - - Lusizollse]
E G

{arrondir 2 chiifres apras [a virgule)

Quelle est votre situation ? [ G est égal & 0 : Fobligation d'emploi a &t6 remplie au titre de I'année 2011. L'établissement n'a pas de contribution a calculer.
Vous avez terminé le remplissage de la déclaration. Vous devez la signer en bas de la page 4 et la renvoyer & I'adresse
indiquée en haut de page 1.

E[ G est supérieur 4 0 : 'obligation d'emploi n'est pas remplie par la prise en compte des minorations. Vous devez calculer votre
contribution. Poursuivez le remplissage de la déclaration en V.2,

V.2. CALCUL DU POURCENTAGE D’EMPLOIS EXIGEANT DES CONDITIONS D'APTITUDE PARTICULIERES (ECAP) :
Le caicul de la contribution tient compte du pourcentage de salariés de votre établissement qui exercent des «emplois exigeant des conditions
d'aptitude particulieres» (voir la liste de ces emplois en page 6 de la Notice explicative). Votre établissement comprend-il des salariés exergant

des ECAP?
oul |:| Si oui, recensez-les ci-dessous et Indiquez pour chacun d'eux le nombre de salariés qui les exercent :
Code PCS Eifecti Code PCS Effectif Code PCS Effectif

T I AR W Lo o b Lo JLL I l,LJ
I S W Lo o | s I Lo s JU
T S IR W I R A I R B N

Total des ECAP |_|_I_..1_l__|,|_|

Ensuite, divisez le résultat obtenu & « Total des ECAP » (arrondi & P'entier inférieur) par I'effectif d’assujettissement de P'établissement (A calculé
en ) et multipliez le résuliat par 100 pour obienir le pourcentage d'ECAP de I'établissement. Reportez |e résultat en H, puis poursuivez en V.3 2
remplissage de la déclaration.

] I 1
| |
| (I

Reportez ici le nombre Reportez ici |'sffectif d'assujettissement Pourcentage ’ECAP de I'établissernent
total ¢ ECAP de I'établissement (sl n’g a pas ECAP, indj quez 0)
|_!_.I_I._I_] ! Lev ooy | X 100 = L ,o['l L fog
(arrondir & lentigr inférieun) ) E] H
. - . . . . ir 2 chiffres aprés la virgule
NON E Sinon, indiquez 0 en H et poursuivez en V.3 le remplissage de la déclaration. exer(:g{: “3"25 polur 7,2&; 7,29 pﬁur ;,235

V.3. DETERMINATION DU COEFFICIENT DE CALCUL DE LA CONTRIBUTION
Le calcul de la contribution dépend d'un coefficient déterminé de |a fagon suivante :

= 5i en 2008, 2009, 2010 et 2011, I'établissement n'a ni emplayé de bénéficialre de I'obligation d’emplol, ni passé de contrat avec un ESAT, EA ou CDTD, ni appliqué
d'accord collectif relatif 2 I'emplol de travailleurs handicapés, le coefficient est de 1500.

= 5i en 2008, 2009, 2010 ou 2011, I'établissement a employé un bénéficiaire de 'ohiigation d’emplol, passé un conirat avec un ESAT, EA au GDTD, ou appliqué un

accord collectif relatif & Pemploi de travailleurs handicapés, Je coeificient dépend de la taifle de 'entreprise dont relave I'établissement. Si I'effactif de I'entreprise

compie entre 20 et 199 salarids, le coefficient est de 400 ; entre 200 st 749 salaris, le coefficient est de 500 ; & partir de 750 salariés, le cosfficient est de 600.

Indiquez ici 'eMEctif total de I'entreprise au 31 décembre, c’est--dire le toial des effectifs de tous . e
P R y . ; . de | t

les établissements de ['entreprise, identifiée par son n° SIREN & 9 chiffres {cf. notice explicative Cosfficient de calcul de fa contribution

en page 2 pour les régles de calcuf) : | Ialli'lﬁlzlﬂ:l l |6|O;(_3|

Indiguez en | le coefficient retenu puis poursuivez en V.4 (8 remplissage de la déclaration. |
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ALITES DECALCUL DE LA CONTRIBUTION ET VERSEMENT (sufte) _

V.4. CALCUL DU MONTANT DE LA CONTRIBUTION AVANT DEPENSES DEDUCTIBLES
Le calcul de a contribution dépend du % d’ECAP de votre établissement. Appliquez la formule correspondant & la situation de volre établissement :

¥ Sile % d’'ECAP {H) est éqal 3 0, appliquez la formule suivante et poursuivez le remplissage de la déclaration en V.5 ;.

L 600
[1]

| 1512:2], |52
[6]

X X

Tawx du SMIC
horalre

{arrondir 2 chiffres aprés la virgule)

> _Si le % Q’ECAP (H) est > & 0 et < 80 appliguez les formules suivantes et poursuivez le remplissage de [a déclaration en V.5 :

1.Calculez Je cosfficient de minoration au titre de la part des emplois exigeant des conditions d'apiitude particuiéres (ECAP) :

Lo L) =
[H]

1-(13 X

Coefficient de minoration au
titre de la part des ECAP

_(arrendir 2 chiffres apras la virgule)

|_|,L_l_|>< |||1],]||

2. Caleulez le nombre de bénéficiaires manguants minorég au titre de la part des ECAP !
‘ * Nombre de bénéficiaires manquants

minoré au titre de la part des ECAP

| VI‘ _IV H -I I !l I. |
H2

(arrondir 2 chiffres aprés la virgule)

3. Caleulez le montant de la contribution :

Taux du SMIC s ’
||||I,L|l>< X horire =I|Ill|||(,|l|€
IE' III (ar'rondir 2 chiffres apras [a virgule)
("ATTENTION : le mantant de vaire contribution avant dépenses déduciibles ne peut &tre inférieur & 50 SMIC horaire, notamment si vous avez'un )
nombre de beneftcnalres manquants minoré au titre de la part des ECAP égal 3 a 0. Pour le vérifier, appliquez la formule de la "contribution plancher" :
B T Taux du SMIC
||__1||,||| X 50 X horgire = Lo s dla ] e
@ . {arrondir 2 chiffres aprés la v:rgule)
Sl L -est supérieur a K, le montant de votre contribution avant depenses déductibles est le résuitat obtenu en L. )
B Sijle % dECAP (H) est>ou= é 80, appliquez la formule suivante et poursuivez le remplissage de la déclaration en V.5 :
Taux du SMIC o
Lo L | X 40 X bereire = Lo T e
@ (arrondir 2 chiffres aprés la virgule)
V.5. DEPENSES DEDUCTIBLES (e pas renseigner en cas d'accord)
Si votre établissement pe_reléve pas d'un accord agréé en faveur de travailleurs handicapés, et s'il a
effectué en 2011 des dépenses déductibles, indiquez le montant de ces dépenses en N, dans [a limite de
10% du montant de la contribution avant dépenses déductibles {calculé en J, K, L ou M selon |a situation | | | |
de I'élablissement). Poursuivez ensuite en V.6. l T ¥ €
Sinan, indiquez 0 en N et poursuivez le remplissage de [a déclaration en V.6. (plafonné & 10 /°Kd“L"(;'3";:1E;“t obtenu en
V.6. MONTANT DE LA CONTRIBUTION APRES DEPENSES DEDUCTIBLES N
Pour calculer le montant de votre contribution aprés dépenses déductibles, appliquez la formule suivante :
—— Mentant de la contribution apras -
Moptant de [a. contribuilon avant dépenses déductibles
dépenses déductibles obtenu Montant des dépenses _ : : :
end, K, LouM - déductibles en N = | [ | ‘ ,| ] l€
selon |2 situation de 'établissement P
(arrondir 2 chiffres aprés la virgule)

&tre versée aux associations listées sur la notice explicative page 8.

Le rempliss!ge de la déclaration s’achéve. Joignez les piéces justificatives des minorations & I'envoi de la déclaration.

Signez la déclaration au bas de cefte page et envoyez-la & 'adresse indiquée en haut de page 1. Cetfe déclaration doit &tre accompagnée de la
liste nominative des salariés bénéficiaires si I'dtablissernent a employé des bénéficiaires et des piéces justifiant des modalités déclarées en IV,
Si vous ne relevez pas d'un accord agréé en faveur des travailleurs handicapés, votre contribution doit &tre versée & 'AGEFIPH avant le 15
février 2012 {voir modalités du versement en page 8 de la notice explicative). Si vous relevez d'un accord de branche, votre contribution doit

Date de la déclaration :
Nom de la personne responsable (Obligatoire)

Téléphone de [a personne responsable (Obligatoire)

JourL 12 Mois [012 Année | 210 ‘_flz
Cheiskne. 2 E T

ot 44 9734
4

Signature de la personne responsable @
(Obligatoire)

Christine Petit

Directrice des Services

Partagés France




