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g .. Recours amiable devant la commission @

Liberté = Egalité = Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE départementale de médiation en vue N°15036°01
Evimace chargs d’'une offre de logement
u logement

(article L. 441-2-3, Il, du code de la construction el de I'habitation)

Nom du requérant:
| Nom de jeune fille :
Prénom(s) :
| Date de naissance : : ?35_

* Toignes une copie o ‘une pidce justifiant de vorre identite.
Exemples : carte nationale d’identité, passeport, livret de civenlation, carte de séjour. carte de résident

| Situation familiale : Célibataire (] Marié(e) & Divorcé(e) Separé{e)
' PACS [0 Concubinfe) 0  Veufiveuve O

» Joignez un justificatif de voire sitwaron de famille si possibie
{Hm.*deﬁmh‘-’e.jn@emem de divarce ou ordonnance de mon conciliation, .. )

Inﬂquﬂ: le numéro urlilqun :Fum'ugii‘tmmmt qul WUiaiﬂﬁi‘llwi Mlihaw dﬁpﬁl:lnmh‘e:lm‘narldudn logement social
fcenmmmﬁgtmsurfaﬂummd egisirement de la demande ou de renouvellement) :

. 3.2 Sivous avez répondu non a la question 3.1, étes-vous ressortissant
| _|' d'un pays membre de 'Union européenne ou de |'Espace économique ;
mu européen ou ressortissant de |a Confédération suisse 7 Oui O Non &)

‘|," 3.3 5i vous avez répondu non aux questions 3.1 et 3.2 précisez la nature et le numéro de votre titre de séjour :

i » Joignes une copie de ce tire de séfour on de ce certificar.
| Sr ce fitre est wne carte de résident. joignes également une déclaration sur ["honneéur attestant que vous n'avez pas guiné Ie ferritoire francais el |
résidé a ['doranger pendant une période de plus de frois ans comséoniifs,

3.4 Etes-vous reconnu réfugié et n'avez pas encore de titre de séjour ? Qui MNon ﬂ
Si oui, précisez la date de reconnaissance du statut de réfugié :

= Joignes une copie du récépissé de demande de titre de séfour portant la mentdon « réfugié »,
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n Adresse du local ou du Iu-nmnt dans lequel vous vivez :

Batiment Escalier Etage - Appartement
Numéro

Ligu-dit Complément d'adresse

Code postal _ Localité Pays f,.m,_ﬂui

Chez Monsieur ou Madame (indiguez ici fe nom de la personne chez qui vous résidez)

Et si elle est différente, adresse a laquelle le courrier doit vous étre adressé

Batiment Escalier Etage Appartement
Numemn Voie

Lieu-dit Complément d'adresse

Code postal Localité Pays

Chez Monsieur ou Madame (indiguez ici le nom de fa personne chez qui vous résidez)

N" de téléphone ol 'on peut vous joindre (facultatif)
Adresse électronique
Vous éles logé(e) dans ;

Un logement social E] Si oui, nom du baillaur H{l':j LQ-th

uUn logamant privé D Autre [ Préciser

ﬂ 5.1. Suites dunnéas a votre demande du logement social
Indiquez auprés de quel organisme ou service vous avez déposé une demande (organisme d'habitation a loyer moderg -HLM-,
société d'économie mixle -SEM-, commune, préfecture,...)

Avez-vous déja eu une ou des propositions de logement social 7 Oui [J Non & i

5l non, cochez les cases ci-dessous correspondant & votre situation :
E’ Un refus de votre demande vous a é1a nolifia par un bailleur social | !
,i ur quels motifs ce refus était-il fondé : E
r|-1 » Joipnez wne copie de la fettre on des Tenres de refus des bailfenrs sociaux (facultaif). |||:'-i
H Vous avez eu connaissance de ['ajoumement de votre demande par la commission d'attribution d'un bailleur A fl;!l
I' i
. Vous n'avez recu aucune réponse du bailleur J i

' Si oul, indiguez icl pour chague proposition sa date et le nom de Vorganisme qui vous V'a faite :

Avez-vous refusé une ou des propositions de logement social 7 oui [ Non [
Pour guelles raisons avez-vous refusé ces propositions 7 (indiguez pourquoi (plusieurs motifs possibles) :
Localisation O Taille du logement ] Montant du loyer et des charges [

Autre motif 0  Préciser

B Juignes une copie de votre o de vos letives de refas (faculatif).
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5.2. Autres démarches préalables

Indiquez quelles démarches vous avez effectudes pour régler votre probléme de logement, en sus ou a défaut de la demande mentionnes
au point 2, Exemple : copie dun couwrer adnesss par vous & voine popndtae ebiou & un sendce adminstratl§s pour signaier [atal degrack de volre logerment.

. Nombre de personnes a loger en plus de vous-méme :

Pour 'ensemble des personnes composant volre foyer et destindées & occuper le logement avec vous, remplissez le tableau ci-
dessous et soulignez les noms des personnes gui sont & votre charge.

| l.l'luntmt da vos msm:-umas rrmsueﬂa:s acmdlas et dﬁas ressources mensmﬂas ad‘.uallas des pﬂ-‘f&ﬂl‘ll‘lﬂs composant votre foyer et

Frénnl_n

H
K H
™~

| Sexe | Datedenaissance |

H 4 | 2040 |
H

destinées 4 occuper le logement avec vous : remplissez le tableau =I-dmus

F Mau.lmdasmm :

Salaire ou revenu
| dactivité

EIE Ratraite

¥ Allocation chamage |
| Indemnités

i Pension alimentaira
| regue

- | Penslon dimealiding

__’ Allocations famillales
1] Allocation d'adulte
handicapé (AAH)
|| Alliocation o éducation

Adlocation joumaliéne da
présence parentale (AJPF)
' Revenu de solidarité

| active (RSA)

Allocation jeune anfant
{PAJE)

Allocation ce Minimum
Vieillesse

Bourse atudiant

Autres (hors AL ou APL)

Pansion aimentaire
VETEEE

Absence de ressources

danfant handcape (AEEH)

. Ressources mensuelles du mois de :

Vous-méme

NoVewm A€ 2o 2y

LT |

Autre personne
Mom Prénom

2014
2015
cofd
ocd |

Nom Prénom |

Lien de parenté avec vous
MR
Hi®

o 0

ML

Mo re

Si le nombre de personnes a loger en plus de vous-méme est supérieur 3 9, joignez un fableay complémentaire.
h..l’n?gm-u copiv d ‘une pidce d'HrnMpcurc#umdn personpes d loger, ainsi qu'une copie du liveet de fomille 5§ vous en aves un

51 e foyer comporte plus de 4 parsonnes gui parcoivent 0es ressowrces, joignes wn tabieau complementaine.

Nom Prénom

3T
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| Montant de vos ressources annuelles : indiquez ci-aprés le montant figurant sur le demier avis d'impét ou de non imposition
| que Vous avez requ: }— (}5'3 A
| Année du demier avis d'impdt ou de non imposition [‘j_"-.a__l?!,
Ressources mensuelles du mois de
» Joigae: les piéces fustificatives de vos ressources mensuelles et de celles des personnes du foyer
(revenus des frois dernders maois) ef, si vous Navez, fe dernier avis dimpdt au de non-imposition regu.

Sivous percevez des prestations de la caisse d'allocations familiales, indiquez votre numeéro d'allocataire

» Joignez un justificatif fourni par fe CAF ou lo MSA avec le détwil des prestations pergues fhors AL et APL)
Avez-vous déposé un dossier de surendettement a la Bangue de France 7

i Hmmiuudamvﬂmummmm auhﬁpamme&mpumtmh‘ehw
Nom ﬁ.dmlé salané,
Pranom o Lin Type de contrat

- Commune du ou des
de chaque apprentssaga da traval (CO|, Nom da lieux de travail ou Nesia c

Temps de

persorme vivant en formation, sans Ccoo, I"t‘;""- l'entreprise o' activits ransport utilisé transport
AVEC vous _ actvee witres

A Sans G-{qut_ﬂ‘.

Yan>s ¥5 ifhhﬁfi’mf
Trio

—&LLBI ﬂbg&m_r‘ &t%{ L.L m vLCLHWHMﬂ45m”
ﬁﬂ.}‘:ﬁ.%t} 93 D oGl

{ e foyer comparte plus de 9 personnes, joignez un tablesy compiémentaire.

. Cochez parmi les cases 9.1 & 9.8 celle qui correspond & votre situation.
| Sivous &tes concerné par plus d'une situation, cochez les cases comespondantes.

| 9.1 Vous étes dépourvu(e) de logement |
Habitez-vous dans un local qui ne peut pas étre considére comme un logement 7 Oui O Non &
II Précizez la nature de ce local : hotel, camping, abri, garage, véhicule, squat, autre J—f— E M

> Joignes un document démontrant gue vous étes dépourvn de logement
Exemples : regu di camping ouw d 'un hérelior, anestation d’un travaillenr social ow d'wne association avant powr objer insertion ou le Togement
atiestation de domiciliation postale....

| Si ce local est un hétel, indiquez si vous payez un loyer : Oui J Non & I

~; Si non, le loyer est-il payé par des services sociaux ; oul ] Non & it
' Si oui 1 & Joignes le cas defidant un justificatif de la prestation versée fowrni par lo CAF on fo MSA !
| 9.2 Vous étes hébergé(e) chez un particulier a '
| Les personnes qui vous hébergent sont-elles :
Vos parents [ Vos enfants ] Un autre membre de votre familie [
Les personnes qui vous hébergent vivent-elles aussi dans le logemant ol elles vous hébergent 7  Oui Non (]
Indiquez le nombre total de personnes habilant dans le logement

Indiquez la surface el le nombre de piéces de ce logement

Dans tous les cas, précisez ici le nom et l'adresse des personnes qui vous hébergent, et depuis quelle date elles vous hebergent

» Joignes un document attestant de votre sitwation d hébergement.
Exemples : attextation de o personne gui vous héberge. attestation o ‘un trovaillewr social ow o wee axsociations
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ﬁﬂ.&?ﬂuulﬂumnﬂé{n]d’upuhhn sans relogement a

® Joignez une copic du fugement pronongant expulsion et du dernier document regu posidricuremeni.
Exempile : commandemeni de quitter les liewr, courrier du Préfet vous potifiant gue le recours & la force publigue a éte accornds
pour exéouter la décivion d expulsion du juge

Si vous &tes expulsé pour dette de loyer ou de charges

Avez-vous demandé une aide du fonds de solidarité pour le logement (FSL) du

département 7 oui O Non &J
Avez-vous signé avec volre bailleur un engage de résc de voire defte

| st _ engagement de résorption oui O Non ﬂ
Si oud 3 » Joignez une copic de ce document

| 0.4 Vous stes hébergé(e) de fagon continue dans une ou des structure(s) sociale(s) d'hébergement a
Nom de la structure dans laquelle vous éles hébergé actuellement

Date d'enirée dans cette struclure
: PMHMJMMM structure. Exemple : doestation d "hébergement de Ta stracture,
| Si vous avez été hébergé dans d'autres structures d’hébergement auparavant, indiquez leur nom

| Précisez la date d'entrée dans la premiére de ces structures

9.5 Vous étes logé(e) temporairement dans un logement de transition (par exemple logement fourni par une
association), un logement-foyer (résidence sociale, maison relais, pension de famille...) ou une
résidence hoteliére & vocation sociale g

i Date de votre entrée dans les lieux ;

B Joigne: un fustiffcetlf d scenedl dans le fogement de transition, le logemeni-foyer on la résidence hitelidre 4 vocation socinle
Exemplos | Anestation de Uorganisme gui mer Iv logenient 4 voire disposition, bail, comvention o ocenpanion._.

r 9.6 Vous étes logé(e) dans des locaux impropres & I'habitation ou dans un logement qui est insalubre ou m
! dangereux
B Joignes un docwment montrant gue les locanx gue vows habites sont impropres & Ihabitation, insalubres o dangereux,
Exemples : docusenr diabli pur an professionsel du bdtimeny, un service public, un fravaillenr social on sne association apent pour obfer insertion o le logenteat,

Pheios, fugement du riberal, atfesiation de la comprivsion de conciliation, de Ly cairve d 'allpeations familiales on de o cotsse de mutalid sociele apricole, I8 cax
doledant, arrded du préfir ou die madee

' Avez-vous entrepris une procédure contre |e proprigtaire 7 Oui 1 Non

%‘1 NB : suite & volre recours amiable devant la commission de madiation, une visite de votre logement sera effectuge, sauf si votre
| situation est déja suffisamment connue de I'administration

L5}

Lt

]1. &T?Miﬁummhﬂhphmmm&mﬂndﬂm&ummh&nﬂnﬂmmm Q

B 5§ vous étes wne personne handicapée ou aves & vorre charge une personne handicapée, joigne: un justificatif de verre handicap

en de celui d"wne personne & charge. (

Exemples ; carte d invalidire. décision d'une commission compétente (Commission départementale de | Educetion spéeinle, Comnission tfechnigue d'orientation e de. |1
revlassement professionnel. Conmissions des drodin e de Dautonomie der perionmes handicapdesh ou d ' organine de séeuvité soclale fired

Précisez si vous avez besoin d'un logement adapté & ce handicap

=1




Etm-hpnmﬂmrmhdu:mnﬂnuﬂimnmm“liﬁ (logeme

_ 9.7.1 Votre logement est non décent Q

¥ Joignes un document montrant gue voiee logement et non décent,
Exemples : copie o 'un document éabli par un professivene! da bdiment. un soevice public, un travaillisee social an e associasion ayant poar abjer U insertion ou fe
Ingemenr, phafas, cople du Jugement o it Hmmwmﬁimmﬁhmﬁmm de la catsse o allveations
familiaries ou de fa coivse de mutuolitd soviole sgricofe..

NB : suite & volre recours amiable devant la commission de médiation, une visite de votre logement sera effectuée, sauf si votre
situation est déja suffisamment connue de l'administration.

ou
872 mwmmm K
Précisez le nombre de personnes occupant le logement 3} FerSonwe )
Indiquez la surface totale du logement (en m habitables) 53,70 mC
- m—ma:i-ﬂuhdtmﬁw&-ﬂ

Exemples : badl, trestation d 'un professionnel, attestation d un travailiewr sociel ow d une associaion,

9.8 Vous attendez un logement social depuis un délal supérieur au délal anormalement fixé dans le
département par arrété préfectoral (voir annexe 4 la notice) s = -

| 10.1 Pour faire ce recours amiable, bénéficiez-vous de I'assistance :
10.1.1 d'un travailleur social ? Q

Nom de la personne qui vous assiste
Nom de son organisme
Batiment Escalier Etage ‘Appartement

| Lieu-dit Complément d'adresse
N” de téléphone
10.1.2 d'une association 7 a

| Nom de la personne gui vous assisle

| Nom de l'association

| Batiment Escalier Etage Appartement
| Numéro Voie
| Lieu-dit Complément dadresse

| Code postal Localité Pays

| N° de téléphone

~ 10.2 En dehors de la constitution du dossier pour ce recours amiable, étes-vous en contact avec un 0
I travailleur social

. Nom de la personne I

==l

H MNom de son organisme

I Batimant Escalier Etage Appartement ifﬂ
| Numéro \oig :'H:I|
I Lieu-dit Complément d’adresse A
Code postal Localité Pays

N* de téléphone

| Adtemtion, le hindicap do demandear, b présence au foyer d'one perssimne handicapée ou & un enfunt mineur ne suffit pas & constituer un moif de saisine de o
commission Jde mddiation ; i Mot également cocher impérativerment |"ane des cascs 9 7.1 vu 9.7.2

=1




- Je cerifie et atteste sur I'honneur la sincésité des informations données dans ce formulaire.
- Ja raconnais dtre informé(s) gue, pour linstruction de mon dossier de recours, les informations qui sont nécessaires & lappréciation de ma
situation peuvent &tre demandées par ke service instructeur de la commissicn de médiation aux professionnels de I'action sociale des collectivités

territoriales et 4 la CAF ou & la MSA, et que le numéro d'allocataire mentionné rubrique 7 permet aux agents habilités du service instructeur de la
commission de médiation de consulter les données de la caisse d'allocations familiales.
- Jatteste sur Mhonneur que je n'adresse pas de recours 4 d'autres commissions de médiation,

. o o

Slgn.anl {obligatoire)

1 Touts fausss déciaraton asl pass-ble des peines menlionndas & 'arbcle 441-8 du Code pénal La loin® TEB-1T7 du 8 arver 18TE relalive & nformstigus. sun Schiers al aux |
libertés a'mpolique oue réponses fades sur ce forrwioire. Elle goraniit ue droi d'accés ol de racticalion pour les données vous concernant. Les droids d'accés et de A
W rectifeation prévus aux armcies 38 st 40 o8 18 kol cy 6 Bovier 1572 susvisha 8'exarsentaupres du secritanal des commissions départemantales de médiation ok la demandea S
N b cpode '1

O T ) 0 L 0T 1 L e

T




Seine-Saint-Denis
__~ habitat

3 Durée de I'engagement de location
e présent engagement prendra effet e I 2017 Il est conciu pour une
=% is, renouvelable par tacite reconduction

La présente location est consentie au taux du loyer principal fixé et révisable
dans les conditions prévues aux conditions générales de location. Ce loyer
s €léve au jgur de lg signature des présentes & 573,08 € [ mois

Jepdt de garantie
Le wrenaw a verse ce jour 8 Seine-Saint-Denis habitat, un depdt de garantie
équivalent & un mois de loyer principal, soit la somme de 573,08 €

— N

q
6 Conditions générales de la location

Le preneur reconnait avoir recu, lors de la signature du présent emgagemert
de location, un exemplaire des « conditions générales de location » qui fant
l'objet d'un document annexé aux présentes.

Fait en deux exemplaires dont I'un a &teé remis au prenaur
a Bobigny, le 04 avril 2017

Lu et approuve,
(Le preneur écrira cette mention a la main)

Le preneur, Le bailleur

I

g

1A s Ciedla Halimi - Rnite | 72 - 93002 Bobigny Cedex -Tél. 01 48 9f




gine-Saint-Denis

habitat

10, rue Giséle Halimi - Boite postale 72 - 93002 Bobigny Cedex -Tél. 01 &8 96 52 00

Eng agement de location d'un logement conventionné / Conditions particuliéres

Entre les soussignés .

M. vYves NEDELEC, Directeur Général de Seine-Saint-Denis habitat (OFPH),
agissant és-gualité, ci-aprés désigne le bailleur, d'une part

e
='-apre=a designels) e prensur, d'autre part

[l a cité convenu et décidé ce gui suit

Seine-Saint-Denis habitat donne en location au preneur — leguel les acceptes,
déclarant les bien connaitre - les lieux ci-aprés désignés, & compter du
34 avril 2017

1 Désignaticn des lisux loués
Programme :
Référence du local : [}

Adrasse :

Codetie........ SRR, e enn. PLS

N® logement.... Surface habitable..... 57,90 m?

N° porte......... Surface utile...... 61,50 m?
Etage. Loyer principal......... 573,08 €
Type......... F3 Entrée dans les lieux IN2017

Le clécompte de surface utile est joint en annexe

2 Conditions d'occupation

Le preneur déciare devoir occuper le logement avec sa famille qui se compose
a ce jour de 4 personne{s) dont lui-méme, les personnes & sa charge en
gue litée d'ascendants, de descendants et d'allies au premier degré, &

I'exzlusion de toutes autres.




i:?:':5 “ "Seine-Saint-Denis
.« habitat

Engagement de location d'un logement conventionné / Conditions particuliéres

Entre les soussignés

‘M. Yves NEDELEC, Directeur Général de Seine-Saint-Denis habitat (OPH),
agissant és-qualité, ci-aprés désigné le bailleur, d'une part

et Monsieur

I ci-oprcs designe(s) le preneur, d'autre part

Il a &té convenu et décidé ce qui suit :

wad T g W 20 et

Seine-Saint-Denis habitat donne en location au preneur — lequel les accepte,
déclarant les bien connaitre - les lieux ci-aprés désignés, a compter du
04 avril 2017.

1 Deésignation des lieux loués

Programme - S

Référence du local :
Adresse :

FREL S S T e

L

L

. Code cité....... Catégorie............... PLS
¥ N° logement... Surface habitable..... 57,90 m?
] N” porte......... Surface utile...... 61,50 m*
Etage............ Loyer principal......... 573,08 €
THPE. i _ Entrée dans les lieux 04 avril 2017

Le décompte de surface utile est joint en annexe.

2 Conditions d'occupation
Le preneur déclare devoir occuper le logement avec sa famille qui se compose
a ce jour de 4 personne(s) dont lui-méme, les personnes a sa charge en
gualite d'ascendants, de descendants et d'allies au premier degre, a
I'exclusion de toutes autres.

10, rue Giséle Halimi - Boite postale 72 - 93002 Bobigny Cedex -Tél. 01 48 96 52 00
www.seinesaintdenishabitat.fr ™A / ™o




Epoux ou Pére

Prénoms

le

=
\7)

te de naissance

Lofficier de I'état civil
Steou

Mariage célébré 2

6 juin &

i

Il m Eté déclaré

Mentions marginales (8]

Sesies (1) 3T vty 38 @

Epouse ou Mére

Frénoms

Nom =/

t délivré conforme & I'acte de naissance 17! p®

le
L'officier de I'atat
Stapu
Mentions margi
1 -
A (6
Acte (B) &4 i L g a ’
- - s L

{ACQ)
e 29

Motes (1] 3 [13) weir page 1 25 @

J £ &

givH




. |
Prénoms (191
Nom

Extrait de "acte de décés n"

()

Acte (B le
an 8]
Délivré conforme aux registres (12, je
Lofficier de Métat civil

Sceouw

Mentlons marginales (5]

y ¥
Prénoms (10

MNom

Extrait de |'acte de décés n®

{11}

Acte 16) le
au 08)
Délivré conforme aux registres (2], le
Lofficier de Fétat chvl
Sceau

Mentions marginales (#

Fotes (1] & [1) weir page 1 28 'I’

premier enfant (13)

Extrait de ["acte de naissance n”

e o

a - heure(s) -

E né[‘:] r14] _

du sexe Masculin a Croix des
Bouguets (Halti)

de (15) .

reconnufe) 6] A

p:u'“?:' i

Acte (B &tabli le 9 aolit 2022

a8 gervice central d'état civil

Délivré conforme aux registres 12, le 27 septembre 2022
Loficier de I'état civil
Sceau { f

Mentions marginales (8]

Bienne CHYVER

Extrait de P'acte de décds n®

(13

Acte 18} Ie
au 118
Délivré conforme aux registres 112,12
Lofficler de Pétat civil

Mentions marginales {8) Seenl

it 11 ogl v pagn 35 @



\ %,
|

e ety

Extrait de I'acte de naissance n

Le
[ A heure(s)

est néfe ) [14]

dusexe [YY(A 2>

de (15)

reconnuil

par 7 Vo Yoo

Délivré conforme aux registres |

Mentions marginales 18]

enfant \'3!

mrl

degy

Extralt de Vacte de décés n®

Délivré conforme aux registres V124 e

E 3 TR
Mentions marginales i)

Potes {5 & {19} wolr page <35 {j

icier de I'état ciwil

Ewtrsit da ['=srt i
EXTrait gg | acie ae

a

U sexe a0 Lutu-“:‘i il g

Aarml-Desnss
.,-_'{'- _.r_-_}.. 2 EN S

:
f_..-"’f-"f"‘- g — e L

reconnule) | &)

D& 1re ConTarme a

I ke bl |. v

sfficler de 'état civil Aate LLE

hcte () le
au (18
Délivra conforme aux registres 120, le

Lofficier de I'état civil
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E R DIRECTION GENERALE DES FINANCES PUBLIQUES
REPUBLIQUE Impét sur les revenus de 2023
FRANCAISE Avis d'impét établi en 2024

Liberté
Egalité
Fraternité

CENTRE DES FINANCES PUBLIQUES
SIP VILLEPINTE

SAID AULNAY SUD SEVRAN

ALLEE DES IMPRESSIONMNISTES
93420 VILLEPINTE

= Vos références — 3120-018045-0062-0 &

Numéro fiscal :
Déclarant 1 (C) ;
Déclarant 2 (C) :
Référence de I'avis :

Adresse d'imposition au 01/01/2024 :
93150 LE BLANC MESNIL
Numero FIP : -
Numéro de role : Somme qui vous est remboursée
Date d'établissement :
Date de mise en recouvrement : e e e — —_—eeee —laz'—nge—
Identifiant ice : At
BIETIG Servine Vous n'avez rien a payer au titre des revenus de 2023.
Vos contacts
X Par messagerie sécurisée
d t rhicauli impod s, gouy.fr
.ans Lt e oy ! Vous serez remboursé par virement le 24/07/2024
LJ Par téléphone ; ; ]
au 0 803 401 401 *
du lundi au vendredi, de 8h30 4 18h Identifiant de la bangue :
i Emetteur du '-.rirgm_ent ]
Sur place DIRECTION GEMNERALE DES FINANCES PUBLIQUES
auprés de wvolre centre des finances publiques
horalres sur impots.gouv.fr, rubrigue Contact et RDV
SIP VILLEPINTE
SAID AULNAY SUD SEVRAN
ALLEE DES IMPRESSIONNISTES
C5 30001 VILLEPINTE
83420 VILLEPINTE
Revenu fiscal de référence : 27 058
Nombre de parts : 6,00
Plus de détails dans la (les) page(s) suivanie(s)
* (sanvice gratull + coll de Fappel)

Cet avis fait suite a la déclaration, en 2024, de vos revenus 2023. Le montant porté sur cet avis
prend en compte les prélévements et retenues a la source qui ont pu étre réalisés en 2023,

Pour retrouver toutes les informations relatives a votre prélevement a la source (taux, options...},
rendez-vous sur le service « Gérer mon prelévement a la source » accessible dans votre espace
particulier sur impots.gouv.fr.

IR 15 0 30053024 R 1




Imp6t sur les revenus de 2023

Avis d'impbt établi 024
N°® fiscal :

Feuilletn®:1/2
Deéclarant 1 -
stuson dutoyer caspaier o i T R o
enfants mineurs ou DE
huﬂnwh hm#uph “handicapés mm PARTS
5 6,00

Détail des revenus Déclar. 1 Total
Salaires... : 24 595
Heures mpplémentarres et Juurs HTT
IO RO i e s s A e 0
Total des salaires et assimilés (2)...........cccceeiens 24 595
Déduction 10% ou fraisréels................ccccceeeeein - 2 460
Salaires, pensions, rentes nets.............ccccccvvvviaees 22135 22135
Revenu brut global.........cumussmsusssamssassasissssinns 22135
Revenu imposable ..., 22 135
Impbt sur les revenus soumis au baréme (14) 0
Impét total avant crédits d'impot ..........ceninenans 0
CREDITS D'IMPOT, IMPUTATIONS Montant Montant

déclaré retenu
Frais de garde des jeunes enfants..........c.c..cccee.e. 711 711
Montant du crédit d'impdt calculé .............ccoeeiees - 356
IMPOT NET
Total de I'imp6t surlerevenunet ...........cooooeeeeees - 356
e e E e e 2'}23 e R e b i
IMPOT SUR LE REVENU
Impét sur le revenu 2023 dii (53): . 356
Avance pergue sur les réductions et crédits d'imppt : + 219
Solde d'impdt sur les revenus 2023 :............... - 137
COMPTE TENU DES ELEMENTS QUE VOUS AVEZ DECLARES| LE MONTANT
QUI VOUS SERA REMBOURSE (voir notice) EST DE 137
CE REMBOURSEMENT EST AUTOMATIQUE, YOUS N'AVEZ ALICUME DEMARCHE A FAIRE.
Vous n'étes pas imposable & l'impét sur le revend.
INFDRM#TIDNSCDMPLEMENTAIRES | e 0L 1) (/00057 " W LTI B L o S
Revenu fiscal de référence (25)........ccccerrriiannans 27 058
LA SUITE DE CET AVIS EST CI-JOINTE

Si vous souhaltez conteslter le montant de votre impé!, vous pouvez effectuer unae réclamation sur vofre messagaria sécurisée sur iImpols.gouy.fr ou par courriar adressd &
votre penire des finances publiques jusquiau 31 décembre 2026 (dans les conditions prévues aux articles R* 180-1 et R* 196-1 du livre des procédures fiscales).

Rofrouver dans la notice des préciaions sur le trallement algorithmigue ayant permis la délermination du montant de volre impaosition, ainsi gue son détail.




Imp6t sur les revenus de 2023

Feuilletn®:2/2

Avis d'imp6t établi en 2024
>>> Suite de volre avis

Revenus exonérés
Heures supplémentaires et jours RTT.....ccccccevnee,
Heures supplémentaires et jours RTT......cccvvvnees

PLAFOND EFARGNE RETRAITE

Le plafond disponible pour la déduction des
cotisations versées en 2024, pour la

déclaration des revenus a souscrire en 2025 est ¢

Pratond tolal de- 200 i s
Plafond non utilisé pour les revenus de 2021 ......
Plafond non utilisé pour les revenus de 2022 ......
Plafond non utilisé pour les revenus de 2023 ......
Plafond calculé sur les revenus de 2023 .............
Plafond pour les cotisations versées en 2024 ......

PRELEVEMENT A LA SOURCE 2024

Taux personnalisé qui sera utilisé par votre
organisme collecteur (employeur,

caisse de retraite...) pour le

prélévement a la source sur votre

revenu net imposable

Taux pour le foyer
ou

Si vous souhaitez opter pour des taux
individualisés & la place du taux pour

le foyer, rendez-vous sur impots.gouv.fr

Ces taux individualisés seront alors les suivants ;
Taux individualisé pour le déclarant 1

Taux individualisé pour le déclarant 2

Cette option ne modifie pas le montant

total prélevé & la source pour le foyer

Déclarés
MNets

0,00%

0,00%
0,00%

Deéclar. 1
5470
4923

Déclar. 1
16 394

4114
+ 4 114
+ 4 114
+ 4 399

16 741




BULLETIN DE PAIE CLARIFIE

Période du
Palemant le

3110

ROSNY-S0US-B0IS

Conv.coll. PREVENTION ET SECURITE
v I
acute [N
Anclennaté 5 anfs)et 0 mois _
E I Agent d i i 2
gy N e i i g3150  LE BLANC MESNIL
Qualification ADS Miveau 3 I
Département Coal. 140
Catégorie  AGENT DE SECURITE Horaire 1516700 = =
= o o e * Part salaris B
Désignation | Nombre. Baze L ok = Part emplayeur
S LENET ' S o] |2 S ] alarial | Bl < ] Smanen = 10 e )
Salaire menzuel 1&5\2,95|
Heures suppkmentaies 125% | 1633 | 12217 125,000 249,38 |
| Prime d'ancienneté | 1852 950 2,000 3706/
Prime Habdement 168,00 | 0,131 2201 |
| | |
TOTAL BRUT 61,40 ) e
SANTE |
Sécurité Sociale - Maladie Matemité Invaiidits Décés 2181,400 0,00 151,30
Complémentaire Incapacité Invalidité Décds 0,00 0,00
Compiémentaire Sanid 2161,400 0,790 17.08 17.08
ACCIDENTS DE TRAVAIL-MALADIES PROFESSIONNELLES 2161,400 I 0,00 52,74
RETRAITE
Sécyrild Sociale plafonnda 2161,400 ﬁ.EIEIEIi 148,14 184 80
Sécuritd Sociale déplalonnde 2161400 0,400 8,85 43,65
Complémantaire Trancha 1 2161400 4010 8567 | 128,80/
FAMILLE 2161400 0,00 7457
ASSURANCE CHOMAGE 2161,400 0,00 82,54 |
AUTRES CONTRIBUTIONS DUES PAR L'EMPLOYEUR 0,00 134,21 |
CSG déductible do 'impdt sur le ravenu 1605 640 &.800 126,90 0,001
CSGICRDS non déductible da Fimpdt sur | revent 1885,640 2.800 54,98 0,00
| CBGICRDS sur HS non déductible da Mimpdt sur la revanu 245016 9700 | B.77| 0,00
| EXONERATIONS DE COTISATIONS EMPLOYEUR 0,00 -522 04
| Réduction de cotisations salarlales sur heures suppl-él'nElrllillﬁ 245380 | 11,310 26,20 : 0,00
| = |
TOTAL DES COTISATIONS ET CONTRIEUTIONS el | T s 359,16
| MONTANT NET SOCIAL S5es AR A i '
Exonération fiscale sur HSHC i = T T E g
Titres Restaurant 13,00 8,000 40,000 | 4160
Réinldgration frals de santé | 3854000 1,310 50,62 |
| Frais Entretian Tenues B.28
| Indemnité de transpart 4320
R ) 3z
Mg unmNT Nsu PAYER AVANT IMPOT SUR LE REVENU. e 173028

NMontant net imposable

Montant net des heures complisupgd exonénées

MONTANT NET A PAYER (en Euros) 1730,28

18563 26
4414 B8

| TOTAL VERSE PAR LEMPLOYEUR ] 2520,56 |
[cumuis | Suialrehrut ' Ch. salarfales Gh. patronales .ln- unnam | Hres travaillses J Hres suppl. |
Période 216140 | 44090 358,16 0,00 168,00 16,33 |
Annde | 28134, 77 5572 18] 516&.9?; _ unq__ 1814.62 | 311,88 |
| Compews | Pris | Restant | Acais | Datesdscongés  Du hd
Congés 0,0000 000 | 7,500 Ou Au
| Rapos compensateur | £,0000 0000 | om0 | Du At
Paur la définttion des 1&|;m£;s. employés, se_ré}zcnér 3l sile inh'-_-r-rE ;emae-put-lc-.h rubrigue cotisations sociales, & Sage

Pour vous aider 4 faire valoir vos-droits, conservez ce bulletin da pale sans limitation de dunde,




TRIOMSECT

BULLETIN DE SALAIRE
Période : NI

Code N

Matricule
N® 88
Iban / Rib !
Emploi : Agent de sécurité
Statul professio Employé

1
Echelon : 2
Coefficient : 140 93150 LE BLANC MESNIL
Entrée
Ancienneté ois 050172016

Convention collective © Prévention et sécurité

22 g g ais | =
Eléments de paie 5 A déduire | A payer Charges patronales
Salaire de base 48.00 122170 586,42
1 - - - . . |
Congés payvés pris 011 124-261 124 (22 jours) - 40064 496.50 i
Congé sans solde 271124-301124 - 7.36 HO 2
Indemnité congés payés (22 jours) 496,50
Prime d'ancienneté 496.50 5.0000 24 83 |
Salaire brut 521.33
[
Santd
Seécurtie Sociale - Mal. Mat. Inval. [Mods T7.0000 16,49
| Complémentaire - Incap. Inval. Décés 521.33 (.9650 5.03 [ (L6150 321
Accidents du travail & mal, professionnelles 1.8200 .49
Hetraite |
Sécurité Soctale plafonnds 21.33 i GO0 £21.33 B 540H) 44 57
Stcurite Sociale déplafonnée (4000 321,33 20200 10.53
Complémentaire Tranche 1 40100 521.33 G0 O 31.34
Famille | 521.33 34500 17.949
Assurance chimage 321.33 } 300 2141
: . : |
Cot. statutaires ou prévues par la conv. coll. |
Développement formation professionnel le | 52133 01500 078
Autres contributions dues par I'employeur
Autres contributions dues par Femploveu L fi. 1464 3204
: T | ; Lo
Autres contributions dues par l'emploves 1.21 LR 0,26
OS50 déduct. de Pimpit sur le revenu 31542 G.8000 35.05
CSG/CRDS non déduct, de Pimpidt sur le reveno 51542 29000 | 14.95
Exonérations de cotisations employeur - 168.59
Total des cotisations el contributions 113.99 | 40.52
Muontant net social 407,34 |
| |
Net & payer avant impot sur le revenu 407.34
dont évolution de la rémunération liée & la
suppression des cotisations chimage el malade 1.66 |
Impdt sur le revenu préleve & la source - PAS 12229 0,00 |
'y personmnnliseé
Met payé 407,34
1
Brist
Mensuel| 40,64 ¥
Annuel | 50864 SO1EH 13 249,07 4 794,06 457.16 6 587,09
Congés N Repos C
Acquis 7984 14.67 | TS [ z :
. _ ' Net payé : 407.34 euros
Pris 20,84 (1,36 W .
Solde | 14.31 .03 Paiement le 3071 172024 par Virement [

sans hmiutation de durée. Informations complémentiames @ www service-public. fi

[rans votre intérét, et pour vous aider 8 faire valow vos droits, conserver ce bulletin de pm
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ALLOCATIONS
FAMILIALES

Calr

M= DEOSSIER :
oty a i

MOLIS CONTACTER :
MNous téléphoner :

T iy
3230 @

MNous éorire §

93024 BOBIC
Tous nos contacts sur caf.fr

Vos prestations Caf
Attestation de paiement

931

}150 LE BLANC MESNIL

Le 12/01/2025

Le directeur de la Caf de Seine Saint Denis certifie que :

_lEIH:i

ont percu les prestations suivantes pour le mois de décembre 2024 ;
PRESTATIONS

Aide personnalisée au logement (Apl) !
Allocations familiales avec conditions de ressources
Complément familial
Prime d'activite ¢
Soil au total
Montant versé a ; SEINE-SAINT-DENIS HABITAT
2. Eléments de calcul de la prime d'activité
Montant forfaitaire : 205468 ¢

- Montant de revenu d'activité pris en compte : 171044 §

QUOTIENT FAMILIAL
décembre 2024 ;: 764 €

Personnes a charge prises en compte pour le calcul des droits :

1. Personne & charge pour le calcul du RSA 2, Personne & charge pour le calcul de la prime d’activité

MONTANT

180,53 €
793,03 €
289,98 €

94,27 ¢

1358,41 €

Emplacement réserveé a la Caf

R

12

NSRRI
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EX commission de médiation du droit au logement opposable
PREFET

DE LA SEINE-

SAINT-DENIS

Liberté
Egalité
Fraternité

93150 LE BLANC MESNIL

BOBIGNY, le 27 février 2025

DROIT AU LOGEMENT OPPOSABLE
(Loi n°2007-290 du 5 mars 2007)

Madame,

Vous avez adressé a la commission de médiation un recours en vue d'une offre de logement.
Ce recours a été recu par le secrétariat de la commission le 28/01/2025 et enregistré sous le numéro - (Ce numéro
doit figurer dans tout courrier adressé a la commission).

Toutefois, ce recours ne peut étre instruit par le secrétariat de la commission en raison du caractére incomplet du dossier.

Les pieces obligatoires suivantes sont manquantes :
- Copie de votre attestation d'enregistrement de la demande de logement social ou de son renouvellement.
- Copie du bulletin de salaire du mois de janvier 2025 de votre époux.
- Document attestant que les locaux sont impropres a I'habitation, insalubres ou dangereux ou non décents (document établi
par un service public, jugement du tribunal, arrété préfectoral de mise en demeure de faire cesser I'occupation des lieux).

Je vous invite donc a fournir les pieces demandées et a retourner ces éléments a I'adresse mentionnée dans le pied de page avant le
27/03/2025.

Jusqu’a la réception des pieéces demandées et au plus tard jusqu’au 27/03/2025, le délai d’instruction est suspendu.

En I'absence de réponse de votre part, votre dossier sera soumis tel quel a la commission de médiation et pourra étre rejeté faute
d’éléments d’appréciation suffisants.

Le délai de trois mois dont dispose la commission pour se prononcer sur votre dossier recommencera a courir a la réception des
pieéces demandées et au plus tard le 27/03/2025. Si, passé ce délai, la commission n’a pas pris de décision, vous devrez considérer
votre recours comme rejeté (décision implicite de rejet).

Vous pourrez alors faire un recours en annulation de cette décision auprés du tribunal administratif compétent : Tribunal
administratif de Montreuil, 7 rue Catherine Puig 93100 Montreuil, dans un délai de deux mois.

La juridiction compétente peut également étre saisie par I'application Télérecours citoyens, accessible a partir du site
www.telerecours.fr.

Veuillez agréer, Madame, I'assurance de ma considération distinguée.

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés garantit un droit d'acces et de rectification pour les données vous concernant.
Les droits d'accés et de rectification prévus aux articles 39 et 40 de la loi du 6 janvier 1978 susvisée s'exercent aupres du secrétariat des commissions
départementales de médiation ol la demande a été déposée.

commission de médiation DALO de Seine-Saint-Denis
de Seine-Saint-Denis Téléphone : 0177454545
TSA30029

93736 BOBIGNY cedex 9



Signature :
La vice-présidente de la commission

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés garantit un droit d'acces et de rectification pour les données vous concernant.
Les droits d'accés et de rectification prévus aux articles 39 et 40 de la loi du 6 janvier 1978 susvisée s'exercent aupres du secrétariat des commissions
départementales de médiation ol la demande a été déposée.

de Seine-Saint-Denis
Téléphone : 0177454545

commission de médiation DALO
de Seine-Saint-Denis

TSA30029

93736 BOBIGNY cedex 9



MADAME,

Vous avez adressé a la commission de médiation un recours en vue d'une offre de logement.
Votre dossier est incomplet, vous pouvez récupérer le document en utilisant le lien ci-dessous
Piéce jointe : piéce & télécharger

Veuillez agréer, MADAME, l'assurance de ma considération distinguée.



EX commission de médiation du droit au logement opposable
PREFET

DE LA SEINE-

SAINT-BENIS

Liberté
Egalies
Fraternité

93150 LE BLANC MESNIL

BOBIGNY, le 27 février 2025

DROIT AU LOGEMENT OPPOSABLE
(Loi n*2007-290 du 5 mars 2007)

Madame,

Vous avez adressé a la commission de médiation un recours en vue d'une offre de logement
Ce recours a été recu par le secrétariat de la commission le 28/01/2025 et enregistré sous le numéro :_ (Ce numéro
doit figurer dons tout courrier adressé a la commission).

Toutefois, ce recours ne peut &tre instruit par le secrétariat de la commission en raison du caractére incomplet du dossier.

Les piéces obligatoires suivantes sont mangquantes :
Copie de votre attestation d'enregistrement de la demande de logement social ou de son renouvellement.
- Copie du bulletin de salaire du mois de janvier 2025 de votre époux.
Document attestant que les locaux sont impropres a I'habitation, insalubres ou dangereux ou non décents (document établi
par un service public, jugement du tribunal, arrété préfectoral de mise en demeure de faire cesser I'occupation des lieux).

le vous invite donc a fournir les piéces demandées et a retourner ces éléments a I'adresse mentionnée dans le pied de page avant le
27/03/2025.

lusqu’a la réception des piéces demandées et au plus tard jusqu'au 27/03/2025, le délai d'instruction est suspendu.

En I'absence de réponse de votre part, votre dossier sera soumis tel guel a la commission de médiation et pourra étre rejeté faute
d'élements d'appréciation suffisants.

Le délai de trois mois dont dispose la commission pour se prononcer sur votre dossier recommencera a courir a la réception des
pieces demandées et au plus tard le 27/03/2025. Si, passé ce délai, la commission n’a pas pris de décision, vous devrez considérer
votre recours comme rejeté (décision implicite de rejet)

Vous pourrez alors faire un recours en annulation de cette décision auprés du tribunal administratif compétent : Tribunal
administratif de Montreuil, 7 rue Catherine Puig 93100 Montreuil, dans un délai de deux mois.

La Juridiction compétente peut également &tre saisie par l'application Télérecours citoyens, accessible a partir du site
www.telerecours.fr,

Veuillez agréer, Madame, I'assurance de ma considération distinguée.

La lol n® 78-17 du 6 janvier 1978 refative a linformatique, aux fichiers et aux libertés garantit un droit d'accés et de rectification pour les données vous concernant
Les droits d'accés et de rectification préwus aux articles 39 et 40 de la loi du 6 janvier 1978 susvisfée s'ewercent auprés du secrétariat des commissions

départementales de médiation ol la demande a été déposée

de Seine-Saint-Denis
Téléphone : 0177454545

commission de médiation DALD
de Selne-5aint-Denis

T5A300249

53736 BOBIGNY cedex 9




Signature :

La vice-presidente de la commission

La lol n® 78-17 du & janvier 1978 relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés garantit un droit d'accés et de rectification pour les donndes vous concernant

Les droits d'accés et de rectification prévus aux article
départementales de médiation ol la demande a été déposée.

cammission de médiation DALD
de Seine-5aint-Denis

TSAI0029

93736 BOBIGNY cedex 9

;39 et 40 de la lol du & janvier 1978 susvisée s'exercent auprés du secrétariat des commissions

de Seine-Saint-Denis
Téléphone : 0177454545



REPUBLIQUE
FRANCAISE
Lrberté
Egalied
Frateruind

ATTESTATION DE RENOUVELLEMENT REGIONAL

D'UNE DEMANDE DE LOGEMENT LOCATIF SOCIAL

le 27/102/2025
Expéditeur :

Guichet internet grand public
GRAND PUBLIC

Destinataire :

93150 LE BLANC MESNIL

Numéro de votre demande de logement social

Date de dépdt initial : NG
Date de dernier renouvellement :—

Madame, Monsieur,

Vous avez renouvelé votre demande de logement social locatif le 29 decembre 2024,

Le numéro de votre demande de logement social est le

Ce document prouve que vous avez renouvelé votre demande.

Il prouve aussi la date de dépdt initial de votre demande.

Cette date de depdt initial permet de calculer I'ancienneté de votre demande, c'est-a-dire depuis combien de
temps vous avez fait votre demande.

Si vous renouvelez votre demande tous les ans, vous gardez |'ancienneté de votre demande.

Changement de situation :

\ous devez signaler tout changement de la situation déclarée dans la demande.

Par exemple, un mariage, un décés, la naissance d'un enfant.

Four signaler votre changement de situation :

= connectez-vous sur notre site www.demande-logement-social.gouv. fr,

= Ou envoyez un courrier & un service enregistreur,

= ou déplacez vous au guichet

Vous pouvez trouver la liste des guichets sur notre site www.demande-logement-social.gouv.fr en cliquant sur
le lien « Comment ¢ga marche ? » puis sur le lien « Aide en guichet ».

R & | Eforms Ui, aux fiehiars
a enregistré la demande. Ces in
mantionnés & Farticle R.441-2-6 du




LISTE DES INFORMATIONS SAISIES SUR VOTRE DEMANDE

Synthése de la demande :

*  Numéro unigue ;
« Date de dépdt de la demande ;
« Date de naissance du demandeur
» Demande de logement reconnue DALO :

Vos coordonnées actuelles :

Nom du demandeur :
« Adresse postale de votre logement actuel :

93150 LE BLANC MESNIL
« Contacts téléphoniques :

Portable :
+  Adresse meél ;

Liste des codemandeurs :

Liste des colocataires :

Ressources et revenus du foyer :

»  Total des ressources mensuelles : 3100 Euros
+ Total des revenus : Année 2023 : 53044 Euros Annge 2022 : 47206 Euros

Votre situation :

= Logement non décent

«  Logement indigne

« [ogement trop petit

= [ ocataire d'un logement social (HIm)

Informations concernant le logement recherché :
 Nombre de personnes du foyer: 7

= Présence de personnes en situation de handicap ou de perle d'autonomie ayant besoin d'un logement

adapté : Non
. l'vpes de logement recherchés ; 4-5
«  Communes souhaitées :

93120 ! La Courneuve
93150 ! Le Blanc-Mesnil

93700 : Drancy

H OH #H H=

893600 : Aulnay-sous-Bais
93350 : Le Bourgef

92700 : Colombes

93380 : Pierrefitte-sur-Seine

83300 : Aubervilliers

=
i
#
i
it

93240 : Stains




# 93230 : Romainville

Liste des piéces justificatives fournies :

« ldentité du demandeur : 2 piéce(s) de celle calégorie présente(s)

= Revenu fiscal : 2 piéce(s) de cetle catégorie présente(s)

« ldentité du conjoint ou codemandeur : 2 piéce(s) de cette catégorie présente(s)
= Siluation professionnelle : 4 piéce(s) de cette catégorie présente(s)

= Ressources mensuelles : 2 pigce(s) de cette catégorie présente(s)

= Personnes a charge : 9 piéce(s) de cette catégorie présente(s)

Leg informations figurant sur votra demande fond I'objet d'un traftement infarmatisé, Conformément & 'article 40 de la kol n*78-17 du 6 janvier 1978 modifite
relative & Nnformatique, aux fichiers el aux ibenés, vous pauvez accéder & tout momant aux informations vous concernant ot les rectifier auprés du service qui
a enregistré la demande. Ces informations seront accessibles aux baflaurs sociaux, senions, collectivités terriorales et aulres réservataires de logements
mentionnés & 'arficla R.441-2-6 du coda da la construction @t da Mhabitation
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BULLETIN DE PAIE CLARIFIE

i 835110  ROSNY-SOUS-BOIS

o

PREVENTION ET SECURITE

APEINAF -

Conv. coll.

Matricule I

Période du
Palement le

01001125
03702725

au 3101725
par Virernent

Ancienneté 5 anfz)et 1 mois
Emploi AGENT DE SECURITE Indi 2 '

e g 93150  LE BLANC MESNIL
Qualification EMPLOYE Niveau 3
Département Coaf. 140
Catégorie EMPLOYE Haraire 1516700 |

. : Taix Part salarié
Désignation ‘ Nombre ‘ | ey AL Part employeur

: Vil ile ks B Seddln o yisetandl S oain s N W el TRSAT

Salatre mensuel | 191224 |

Heuras supplémentaines 125% 4533 | 12,608 125,000 714,40 |

Prime d'ancienneté 1912.240 2,000 3824 |

Prime Habdllarnant | 187,00 0,131 2581 .

TOTAL BRUT 2690,69

SANTE

Sécurité Soclale - Maladis Matarmité Invaligité Décas 2690690 0,00/ 188,35

Complémeniaire Incapacité Invalioitd Decés 0,00 0,00

If.'ﬂl:r.'p.l'é.'rlﬂ.l‘.‘!a.i.'e Santé 2690690 0,780 21,26 21,28
| ACCIDENTS DE TRAVAIL-MALADIES PROFESSIONNELLES ZE90.690 0,00} 65,65
| RETRAITE
| Bécuritd Sociale plafonnde 2690690 6,900 . 18586 230,05
| Sécurite Sociake déplafonnde 2690,590 0,400 10,76 | 5435

Complémentaine Tranche 1 2600,690 4,010 107,90 161,74
| FAMILLE 2690690 0,00 92,83
ASSURANCE CHOMAGE 2680680 | 0,00 | 115,70
| AUTRES CONTRIBUTIONS DUES PAR L'EMPLOYEUR | 0.00] 167,07
| C8G déductible de Impdt sur e revenu 1962965 6800 133,49 0,00
| CEGICRDS non déductibde de I'impét sur le revenu 1%2.9‘35: 2,900 56,93 | 0,00
| CSG/CRDS sur HS non déductible de Mmpot sur e revenu TO01BRE( 4700 68,08 | 0,00
| EXONERATIONS DE COTISATIONS EMPLOYEUR 0.00] -568,00
| Réduction de cotisations salarales sur heures supplémentaires 714,400  -11,310 BO.BO | 0,00
|mTALnEsﬂmlsmanETcummnumﬂs _____ | e e T e e e T e 5297
| MONTANT NET SOCIAL 5 222982 '
| Exoneration fiscale sur HSMHC T14.40|
i Titres Restaurant | 15,00 B0O0( 40,000 48,00 |
| Réintégration frais de santé I 3925000 1,310 51,42 |
| Frais Eniratien Tenuas 4,54
| Indemnité de tranaport 44 40

1 |
MONTANT NET A PAYER AVANT IMPOT SUR LE REVENU e 219234 |
Mantant net imposable | 1649.44 | 1649 44
666,67

Montant net des heures complisupgl exongrées

| 666,67 |

MONTANT NET A PAYER (en Euros) 219234

| TDT.RL'U'EHE-EPLRLEMFLO‘I’ELIR i ire L e | . F 3215,“-J
| Eumu[s] Salaire !:rul | Ch. salariales | Ch. patronales | Av.en nature F Hres travaillées | Hres suppl, |
Période | 2650, Ev’-" E 503,29 52847 0,00 197,00 45,33
Année | 2640, c-EI 503.29 528 97 0,00 187,00 4533 |
'_ Ecmp'laurs | Pns — [ Rastant o _.ﬁ.gqg_l_s__ | Dates de congés Du Au
Cnnges | 0,0000 B,0000 20,0000 | Du Au
Repos compensateur | L0000 0,0000 10,0000 Du Au
Pour fa définition des termes employés, se reporer au site intemet sendoe-public.fr rubrique colisations soclales, & Sage

Pour vious aider & faire valoir vos drodts, conservez ce bulletin de pale sans limitation de durée.
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E 3
PREFET

DE LA SEINE-
SAINT-DENIS
Liberté

Egalité

Fraternité

commission de médiation du droit au logement opposable

93150 LE BLANC MESNIL

BOBIGNY, le 4 juillet 2025

DROIT AU LOGEMENT OPPOSABLE

(Loi n°2007-290 du 5 mars 2007)

Madame,

Vous avez adressé a la commission de médiation un recours en vue d'une offre de logement enregistré sous le numéro :

Toutefois, afin de mieux instruire votre dossier, hous aurions besoin des documents suivants :
- Quittance récente

- Pouvez-vous fournir tout document attestant d'un refus de mutation de la part de votre bailleur ?

- Document attestant que les locaux sont impropres a I'habitation, insalubres ou dangereux (document établi par un
professionnel du batiment, un service public, un travailleur social ou une association ayant pour objet I'insertion ou le
logement, photos, jugement du tribunal, arrété préfectoral de mise en demeure de faire cesser I'occupation des lieux)

Je vous invite a fournir les pieces demandées et a retourner au plus vite votre dossier a I'adresse mentionnée ci-dessous afin de
disposer des éléments nécessaires a I'instruction :

-Via courrier a I'adresse mentionnée dans le pied de page

Veuillez agréer, Madame, I'assurance de ma considération distinguée.

Pour le secrétariat de la
commission de médiation du droit au logement opposable

Signature :
La vice-présidente de la commission

commission de médiation DALO

de Seine-Saint-Denis
de Seine-Saint-Denis Téléphone : 0177454545
TSA 30029
LA COURNEUVE

93736 BOBIGNY CEDEX 9



commission de médiation DALO de Seine-Saint-Denis
de Seine-Saint-Denis Téléphone : 0177454545
TSA 30029

LA COURNEUVE

93736 BOBIGNY CEDEX 9



MADAME,

Vous avez adressé a la commission de médiation un recours en vue d'une offre de logement.
Demande de complément, vous pouvez récupérer le document en utilisant le lien ci-dessous
Piéce jointe : piéce & télécharger

Veuillez agréer, MADAME, l'assurance de ma considération distinguée.



