09001 5391 D

6

EN  LIACRREHYRTMER IR wr @

REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE DU TRAVAIL,
DE L'EMPLOL -
ET DE LA SANTE

/Adresse de I'unité territoriale ou de la DIECCTE\

a laguelle vous devez retourner le formulaire DECLARATIDN ANNUELLE OB”GAT["RE’
DIRECCTE - UT.94 - DOETH D’EMPLOI DES TRAVAILLEURS HANDICAPES,
LeFaac) DES MUTILES DE GUERRE ET ASSIMILES

Av du Gal de Gaulle

94046 CRETEIL CEDEX Pour la période du 1* janvier au 31 décembre 2011
0149562883 (Cinguiéme partie, Livre I1, titre I, chapitre Il du Code du travail)
Date limite d'envoi: 15 février 2012
R J
IDENTlTE DE L’ETABLISSEM ENT : : Siles informations préi.mprimé‘es é-géucﬁe sont inexactes, vous devez les cérriger
el |4 2 8| ? O 6| O 9 7‘ O[ OI 9‘ 7| 2| ici et_in‘diq_uer le motif en cqchant la case correspondant a votre situation :

N°SIRET au 31-12-2011:

Toea 61202 ¢ | | 1 \ 1 1 I ol | ] o |
: Code APE : _I

ORANGE FRANCE

1- AV NELSON MANDELA : Enseigne :
94110 ARCUEIL

Raison sociale

Nom d'utilisateur Téle-DOETH : GONZALEZ BP :

Mot de passe Tél&DOETH : |81 Hi D1 Y1 41K, 3, 3| R SR

Sivotre etablissement a l'autonomie de gestion du personnel, Cod T ¢ :

votre déclaration inclut-elle les effectifs d'autre(s) établissement(s) Qaeebasa I—‘—'—'—I—I_ ST

n'ayant pas cette autonomie deigestion 2 |___| oui DN s Motif de la correction :

Si votre établissement n'a pas I‘autonomie de gestion, indiguez le SIRET sous VENTE D,FTABL!SSEMENT % DEMENACEMENT. 5 D
lequel son effectif est intégré : [ £ J B l e | L l ACHAT D'ETABLISSEMENT ADRESSE INCOMPLETE [ ]
Dans ce dernier cas, le remplissage della declaration s‘acheve. Vous devez la signer FUSIONDETABLISSEMENTS [ ] INFORMATIONS ERRONEES [ |
en page 4 et la renvoyer a I'adresse indiquée en hautde page. CHANGEMENT DE STATUT D LIQUIDATION JUDICIAIRE

I.2. ADRESSE D’ENVOI DU FORMULAIRE DE DECLARATION :
Le formulaire vous a été envoye a l'adresse préimprimee figurant a droite. Siivous souhaitez gu'il soit envoye a une autre adresse, par exemple a un autre
établissement de votre société, utilisez cette colonne ci-dessous : /

Routage4 P 00000863\

ORANGE FRANCE DRH
ORANGE FRANCE

1- AV NELSON MANDELA
94110 ARCUEIL

Ne . Rueou lieu-dit: A l'attention de M. ou Mme
Code postal | | Commune ! GONZALEZ y

1.3. INFORMATIONS GENERALES :

Indiguez les coordonnées de la personne a contacter pour toutes informations complementalres
Nom : VASS\ uerr Prénom : Se,\jerm.e_, _ Teléphone : _O2. 3% &3 SSQL,L
UCIcople el N Courriel AMMELQ-L H .99(@4\%. Lo

cette date;

‘de salariés en CDI est. a[jﬁiréé

1. L'établissement a-til moins de 20 salariés au 31 decembre 2011 (le non
les autres salaries sont calculés au prorata de lleur temps de prese .
méme s'ils ne font plus partle de l'effectif au 31 decembre) Sl e o OUI i:‘ NON . Si ouu mdlquez Ieffectlf

25 Letab!rssement OUI D NON . Sl om |nd|quez la date | I H ||

en.s us. [ eclarer !eﬁectif (III) en page 2 et
repondre aux ques’(lons IV 1 IV 2 et IV 4 avant de signer ce formulalre en page detdele renvoyer al adresse mdlquee en haut de page 1.
Si vous avez répondu NON, continuez le remplissage de la déclaration page suivante en lll. ! :

1

112425




Pou

Pou

r les établissements hors Mayotte :
Reportez ici 'effectif d'assujettissement

de votre. etabllssement en 2011 (arrcmdl a Ienner |nfer:eur Ll_l_ﬁJj_IAl_I *.67 =

rMayotte : _ e el [EI (multipliez par 0,06)
Reportez ici I'effectif d’ assulettlssement

de votre établissement en 2011 (arrondi & ['entier inférieur)L.L_l_l_l_l_I RIS =
{multipliez par 0,02)
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IV.5.

IV.1. LETABLISSEMENT A-T-IL EMPLOYE DES BENEFICIAIRES EN 2011 ?
Si oui, remplissez la «liste nominative des salariés bénéficiaires» jointe au présent
document en indiquant quels sont les bénéficiaires que I'établissement a employés en
2011. Additionnez la valeur obtenue pour chacun d'eux et reportez le résultat
ci-contre en C, puis poursuivez le remplissage de la déclaration en 1V.2.
NON D Si non, indiquez 0 en C et poursuivez le remplissage de la déclaration en IV.2.
IV.2. UETABLISSEMENT A-T-IL SIGNE EN 2011 DES CONTRATS AVEC LES ETABLISSEMENTS SUIVANTS :
entreprises adaptées (EA), centres de distribution de travail & domicile (CDTD), établissements ou services d'aide par le travail (ESAT)?
E Si oui, distinguez les types de contrat et le nombre d'unités qui leur sont associées. Reportez ensuite le total général ci-contre en D.
Ce total ne peut &tre supérieur & 50 % de l'obligation d'emploi de 'établissement calculé en B. Joignez les piéces justificatives puis
poursuivez le remplissage de la déclaration en IV.3.
Types de contrat : Total des unités
associées :
[] Contrats de fourniture, de sous-traitance ou de
prestationide SeVICe - v oimnin s e o saia | [ | 13 | ,|6 13 | ’
[1 Mise a disposition de travailleur(s) handicapé(s) i
par des EA, des CDTD ou des ESAT (el g J :l 1 |
NON D Si non, indiquez 0 en D et poursuivez le remplissage de la déclaration en IV.3.
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. Attention ! Depuis 2009,
la liste des types de stages recannus s'est élargie ; pour la connaitre, consultez Ia notice explicative en page 4.
Les catégories de personnes handicapées reconnues sont celles définies en page 2 de la notice explicative.
oul I:l Si oui, indiquez la durée annuelle du travail de I'établissement (en heures) : |_1_]_|_' |
Additionnez le nombre d'unités que chacun des stagiaires représente (voir notice [&&
explicative page 4). Le total ne peut exceéder 2 % de l'effectif d'assujettissement de I8
I'établissement calculé en A. Reportez ensuite le total obtenu ci-contre en E.
Joignez les conventions de stage & la déclaration et poursuivez le remplissage en IV.4.
NON E} Si non, indiguez 0 en E, puis poursuivez le remplissage de la déclaration en V.4,
IV.4. UETABLISSEMENT EST-IL CONCERNE PAR UN ACCORD SPECIFIQUE A L'EMPLOI DE TRAVAILLEURS HANDICAPES EN

VIGUEUR EN 2011°?

Qul Si oui, indiquez le type d'accord : de branche I__._| de groupe (| d‘entrl_Ei'lse Xl détablissement [
Suivant l'accord cochez la case : CRF-FEHAP-SYNEAS (gére par I'association OETH) CREDIT AGRICOLE[] CAISSE DEPARGNE[] LEEMD

Date de 'agrément : | |£|;| IGI:H I’“ 04, 4 | Département d'agrément : B_IEI |_|

ur Mois Année

non []
Continuez le rempltssage de la declaratlon en V.5 (ci- dessous)
CALCUL DU NOMBRE DE BENEFICIAIRES MANQUANTS

Calculez a présent le nombre de bénéficiaires employés et/ou 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. g

Reportez ici le nombre de bénéficiaires que Additionnez ici le nombre de benéficiaires employés
I'établissement devait employer en 2011 et/fou d'unités équivalentes en 2011

Lo add i) = | o oeS Pl O [R—
[c] + [0] +[E]

Quelle est votre situation ? |:| F est égal & 0 : 'obligation d'emplioi a été remplie au titre de '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 & l'adresse
indiquée en haut de page 1.

B Fest supérieur & 0 : I'obligation d’'emploi n'a pas été remplie avec C + D + E. Poursuivez le remplissage de la déclaration en V.
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V.1. DECOMPTE DES MINORATIONS AU TITRE DES EFFORTS CONSENTIS PAR LUEMPLOYEUR
Si 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 a ces salariés, quelle que soit la catégorie du bénéficiaire :
1. pour chacun des cing critéres ci-aprés, indiquez le nombre de salariés bénéficiaires concernés (chague bénéficiaire compte pour 1
quelle que soit la durée 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 I'employeur »,
3. soustrayez ce total des unités manquantes que vous avez calculées en F et reportez le résultat en G.

Si I'établissement n'a pas.employe’ de bénéficiaires en 2011, le résultat obtenu en G doit éire égal a celui 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 .. ... ................... | 1EE SI X 05 = L L 12,150
¢ Nombre de salariés bénéficiaires dont la lourdeur du handicap a été demandeée par

['établissement et reconnue par le directeur de la DIRECCTE ou de ta DIECCTE

ou de I'AGEFIPH (jusqu'au 30 juin : décision prise par I'UT, +

a compter du 1* juillet : décision prise par I'AGEFIPH) et pour lesquels vous -

avez opté pourla mineration/de |a/contibUEIOR. .« &« i et v st Soesin sien I L1 | | ’l 1 |>< 1.0= I——|—|—_|'_—-| ? ‘-—-'—I

e Nombre de salariés bénéficiaires recrutés en 2011 qui ont été chomeurs de longue durée | R | * 1.0

e Nombre de salariés bénéficiaires recrutés a la sortie d’'une entreprise adaptée, d'un centre >
de disfribution de travail a domicile ou d'un établissement ou service d'aide par le travail. | | e L 11 [
+
e Sil'établissement a recruté en 2011 son premier salarié bénéficiaire depuis sa création, ajoutez 0.5 ................ |_] ,I___l
et indiquez le n° de la fiche salarié dans laquelle il a été déclaré sur la liste nominative : | |
SOMME DES MINORATIONS AU TITRE 9
DES EFFORTS CONSENTIS PAR LEMPLOYEUR | ] ). ) | sls |O|
Reportez ici le nombre Somme des minorations au titre
de bénéficiaires manquants des efforts consentis par I'employeur
’ |/‘|9-|’-i|,|5|4'| — Ly 1 2] 15,0 =

[F]

Quelle est votre situation 7 [] G est égal a 0 : I'obligation d'emploi a été remplie au tifre de l'année 2011. L'établissement n'a pas de contribution & calculer.
Vous avez terminé le remplissage de la déclaration. Vous devez la signer en bas de la page 4 et la renvoyer & l'adresse
indiquée en haut de page 1.
X G est supérieur a 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 calcul 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 exercant

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

g R g g B | i o ¢ B .« o W ] RN RN
HEEE PR oo Bl g B FEWNE ENN &

| Lo o e (WMl ¢ o J8 FETE RN R
Total des ECAPl | IJ_I_I,|_|

Ensuite, divisez le résultat obtenu & « Total des ECAP » (arrondi a I'entier inférieur) par r'effectif d'assujettissement de I'établissement (A calculé
en I} et multipliez le résultat par 100 pour obtenir le pourcentage d'ECAP de I'établissement. Reportez le résultat en H, puis poursuivez en V.3 le
remplissage de la déclaration.

Reportez ici le nombre Reportez ici l'effectif d'assujettissement
total I'ECAP de 'établissement
T / EEEEEE * 100 =
(arrondir a I'entier inférieur) IE

NON m Sinon, indiquez 0 en H et poursuivez en V.3 le remplissage de la déclaration.

V.3. DETERMINATION DU COEFFICIENT DE CALCUL DE LA CONTRIBUTION
Le calcul de fa contribution dépend d'un coefficient déterminé de la fagon suivante :
e Sien 2008, 2009. 2010 et 2011, I'établissement n'a ni employé de bénéficiaire de 'obligation d’emploi, ni passé de contrat avec un ESAT, EA ou CDTD. ni appliqué
d'accord collectif relatif & I'emploi de travailleurs handicapés, le coefficient est de 1500.
= Si en 2008, 2009, 2010 ou 2011, I'établissement a employé un bénéficiaire de I'obligation d'emploi, passé un contrat avec un ESAT, EA ou CDTD, ou appliqué un

accord collectif relatif & 'emploi de travailleurs handicapés, le coefficient dépend de fa taille de {'entreprise dont reléve I'établissement. Si I'effectif de I'entreprise
compte entre 20 et 199 salariés, le coefficient est de 400 ; entre 200 et 749 salariés, le coefficient est de 500 ; a pamr de 750 salariés, le coefficient est de 600.

Indiquez ict I'sffectif total de I'entreprise au 31 décembre, ¢'est-a-dire le total des effectifs de tous
les établissements de ['entreprise. identifiée par son n® SIREN a 9 chiffres (cf. notice explicative
en page 2 pour les régles de calcul) ; L 12194 |3

Indiguez en | le coefficient retenu puis poursuivez en V.4 le remplissage de la déclaration.
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Si Ie% d'E > (H) es.@- >alet< 80 éj:_:p[i_qué;“l'ei_-:.-fqrmulés-“:suiva_nt% :
1.Calculez le coefficient de minoration au titre de la part des emplois exig

3. Caleulez le montant de la contribution :

L Bl o hewesx X ey =

votie contribtifion avan

L |,] . X 40 X Taﬁodr:jiwc =
& !

V.5. DEPENSES DEDUCTIBLES (ne pas renseigner en cas d'‘accord)

Si-votre établissement ne reléve pas d'un accord agréé en faveur de fravailleurs handicapés, et s'il a
effectué en 2011 des dépenses déductibles, indiquez le montant de ces dépenses en N, dans la limite de
10% du montant de la contribution avant dépenses déductibles {calculé en J, K, L ou M selon la situation
de I'établissement). Poursuivez ensuite en V.6.

Sinon, indiquez 0 en N et poursuivez le remplissage de la déclaration en V.6.

V.6. MONTANT DE LA CONTRIBUTION APRES DEPENSES DEDUCTIBLES

Montant de la contribution avant
dépenses déductibles obtenu Montant des dépenses
end, K, LouM déductibles en N i

selon la situation de I'établissement

Téléphone de la personne responsable (Obligatoire) 035512.-]1535
4




