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N°


	demande de paiement

Règlement (UE) n° 1305/2013 du 17 décembre 2013
Transformation et commercialisation des produits agricoles 
Type d’opération 4.2.1. du Programme de Développement Rural de la guyane 2014-2020
Avant de remplir cette demande, veuillez lire attentivement la notice d’information.

Veuillez transmettre l’original rempli lisiblement à l’encre noire ou bleue à la DAAF de la Guyane

	Veuillez ne rien inscrire dans cette section réservée à l’administration
N° de dossier OSIRIS : _____________________________________________________________________________
Nom du bénéficiaire : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

N° SIRET : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 


N° PACAGE : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Libellé de l’opération : _________________________________________________________________________________
N° du compte bancaire sur lequel le versement de l’aide est demandé

N° IBAN |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|
BIC |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Date limite pour déposer le présent formulaire de demande : ______________________________________________________


	FORMULAIRE DE LA DEMANDE ET SIGNATURE


Je, soussigné(e), (nom, prénom du représentant de la structure) ___________________________________________________________
agissant en qualité de représentant légal de (nom de la structure bénéficiaire de la décision) _____________________________________
demande le versement des aides qui ont été accordées à (nom de la structure) _____________________________________________
par la décision attributive n°________________________________________
	Avez-vous fait une demande d’avance ?         FORMCHECKBOX 
 oui    FORMCHECKBOX 
 non           Montant versé : |__|__|__| |__|__|__|, |__|__|
Je demande le versement :
 FORMCHECKBOX 
 d’un acompte 
 FORMCHECKBOX 
 du solde

Montant total des dépenses réalisées à ce jour et relatives au projet :                       |__|__|__| |__|__|__|, |__|__|
Dont : Montant des dépenses éligibles présentées pour cette demande de paiement : |__|__|__| |__|__|__|, |__|__|


 FORMCHECKBOX 
 J’ai pris connaissance que j’encours des sanctions si je présente des dépenses qui ne sont pas éligibles conformément à l’article 63 du règlement d’exécution (UE) N°809/2014 de la Commission du 17 juillet 2014.

	La DAAF de la GUYANE détermine :

· le montant de l'aide que je demande, basé seulement sur le contenu du présent formulaire de demande de paiement (=a)

· le montant de l’aide qui m’est due, après vérification de l’éligibilité de ma demande de paiement.(= b)

Si le montant (a) dépasse le pontant (b) de plus de 10%, alors le montant qui me sera effectivement versé sera égal à (b -[a-b])


	COORDONNEES DU COMPTE BANCAIRE SUR LEQUEL LE VERSEMENT DE L'AIDE EST DEMANDE


	 FORMCHECKBOX 
 Vous avez un compte bancaire unique ou plusieurs comptes bancaires pour le versement des aides. La DAAF de la Guyane connaît ce(s) compte(s). Veuillez donner ci-après les coordonnées du compte bancaire sur lequel vous demandez le versement de l’aide :

N° IBAN |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|
BIC |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
 FORMCHECKBOX 
 Vous avez un nouveau compte bancaire : veuillez joindre obligatoirement un RIB.


	LISTE DES PIECES A JOINDRE A VOTRE  DEMANDE DE PAIEMENT


	Pièces
	Type de demandeur concerné / Type de projet concerné
	Pièce jointe
	Pièce déjà fournie à la DAAF Guyane
	Sans objet

	Exemplaire original du présent formulaire de demande de paiement complété et signé
	Tous
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Pièces justificatives des dépenses réalisées :

· Copie de factures(1)

· Bulletins de salaires, journal de paye ou déclaration annuelle des données sociales (DADS) + lettre de mission pour un temps plein dédié à l’opération ou suivi de temps de travail à la demi-journée pour un temps partiel dédié à l’opération
	Tous
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Copie de la convention liant le bénéficiaire au partenaire
	Si existence d'un partenariat
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Relevé d’identité bancaire (ou copie lisible)(2)
	Tous
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Pièces justificatives attestant de la réalisation de l’opération (ex : compte-rendu de réunion, rapport d'études, rapport d'activité, photos de l’investissement ou bilan d'exécution)
	Pour la demande de paiement du solde
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Annexe 1 complétée
	Si les dépenses réalisées (ou une partie des dépenses réalisées) donnent lieu à des factures
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Annexe 2 complétée
	Si dépenses de rémunération
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Annexe 3 complétée
	Si recettes réalisées
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Preuve du respect de la publicité de la participation communautaire
	Pour la demande de paiement du solde
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Contrat de cession de créance
	Si cession de créance
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



(1) Les factures devront obligatoirement comporter la mention « facture acquittée par chèque endossé le …/… /… »  (ou par virement le… /… /…) ». Cette mention sera portée par le fournisseur, qui signera et apposera le cachet de sa société. Lorsque les factures présentées ne sont pas toutes acquittées par le fournisseur, l’état récapitulatif des dépenses doit être certifié par le commissaire aux comptes ou l’expert comptable (ou bien par le comptable public), ou bien vous devez produire, à l’appui de sa demande de paiement, une copie des relevés bancaires correspondants.
(2) Le RIB n’est pas à produire si le compte bancaire est déjà connu du service instructeur.  Dans le cas contraire (compte inconnu ou nouveau compte), vous devez fournir le RIB du compte sur lequel l’aide doit être versée (une copie du RIB lisible, non raturée, non surchargée est acceptée).

Selon la nature du projet, d’autres pièces pourront vous être demandées (permis de construire, garantie décennale…).

J’atteste (nous attestons) sur l’honneur :

 FORMCHECKBOX 
 Que je n’ai (nous n’avons) pas sollicité pour le même projet et les mêmes investissements, une ou des aides autres que celles indiquées sur le présent formulaire de demande de paiement,

 FORMCHECKBOX 
 L’exactitude des renseignements fournis dans le présent formulaire et les pièces jointes.

	Certifié exact et sincère, le |__|__|__|__|__|__|__|__| à  __________________________________
Signature(s), qualité(s) et état(s) civil(s) du demandeur ou du représentant légal (visé en page 1)
Cachet du demandeur :
Je suis informé(e) que l’ensemble des informations recueillies dans le présent formulaire font l’objet d’un traitement informatique destiné à la gestion de mon dossier de demande d’aide. Les destinataires des données sont l’Agence de services et de paiement (ASP), le Ministère de l’agriculture, de l’alimentation et de la forêt et la collectivité territoriale de Guyane. Conformément à la loi « informatique et libertés » n°78-17 du 6 janvier 1978, je bénéficie d’un droit d’accès et de rectification aux informations me concernant, je peux m’adresser à la Collectivité Territoriale de Guyane « Pôle Affaires Européennes» fonds-europeens@cr-guyane.fr .


Toutes les pages de ce formulaire doivent être présentes pour constituer une demande complète.

ANNEXE 1 : dépenses réalisées pour la demande de paiement présentée

	Cadre réservé à l'administration
Date de début d'exécution de l'opération : ________________________
Date à laquelle l'opération doit obligatoirement être achevée : _______________________
Les dépenses éligibles sont celles acquittées jusqu’au : _______________________
Date limite pour déposer le présent formulaire de demande : ________________________


DEPENSES faisant l'objet d'une facturation
	Poste de dépenses

(voir convention)
	Nature de la dépense
	Montant de la dépense présentée1
(il peut s’agir d’une partie de la facture)
	Fournisseur à l’origine de la facture
	N° de la facture
	Date de la facture
	Date d’acquittement

	
	
	|__|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	

	
	
	|__|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	

	
	
	|__|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	

	
	
	|__|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	

	
	
	|__|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	

	
	
	|__|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	

	
	
	|__|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	

	TOTAL des dépenses prévues
	|__|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	


Lorsque la facture concerne plusieurs dépenses dont certaines ne sont pas éligibles, il convient d’indiquer sur la copie de la facture celles qui sont éligibles (par exemple en surlignant les montants à prendre en compte)

	Je certifie que les dépenses figurant dans cette annexe ont été réellement supportées par la structure qui demande le paiement de la subvention, et n’ont fait l’objet d’aucune remise, rabais, ristourne, ou avoir. Je certifie que le matériel ainsi acquis n’a pas été revendu.

Certifié exact et sincère, le : _________________ à _______________________________
Cachet et signature : 

Nom, prénom (pour les personnes physiques, ou représentant de la structure ou délégué) :

_______________________________


	
	Je certifie que les dépenses figurant dans cette annexe ont été réellement supportées par la structure qui demande le paiement de la subvention.

Certifié exact et sincère, le : _________________ à _________________________
Cachet et signature : 

Nom, prénom du comptable de la structure : 

______________________________




ANNEXE 2 : synthèse des dépenses réalisées pour la demande de paiement présentée
	Cadre réservé à l'administration
Date de début d'exécution de l'opération : ________________________
Date à laquelle l'opération doit obligatoirement être achevée : _______________________
Les dépenses éligibles sont celles acquittées jusqu’au : _______________________
Date limite pour déposer le présent formulaire de demande : ________________________


DEPENSES de rémunération

	Description de l’intervention 

(type de mission)
	Nom de l’intervenant (1)
	A -Coût salarial sur la période (total salaire brut chargé)
	B - Temps  de travail en jour sur la période
	C -Temps de travail en jour sur l’opération
	D - Montant présenté* (A/B)*C

	
	
	
	
	
	|__| |__|__|__|, |__|__|

	
	
	
	
	
	|__| |__|__|__|, |__|__|

	
	
	
	
	
	|__| |__|__|__|, |__|__|

	TOTAL des dépenses prévues (A)
	|__| |__|__|__|, |__|__|


Un enregistrement du temps de travail est indispensable.
	Je certifie que les dépenses figurant dans cette annexe ont été réellement supportées par la structure qui demande le paiement de la subvention, et n’ont fait l’objet d’aucune remise, rabais, ristourne, ou avoir. Je certifie que le matériel ainsi acquis n’a pas été revendu.

Certifié exact et sincère, le : _________________ à _______________________________
Cachet et signature : 

Nom, prénom (pour les personnes physiques, ou représentant de la structure ou délégué) :

_______________________________


	
	Je certifie que les dépenses figurant dans cette annexe ont été réellement supportées par la structure qui demande le paiement de la subvention.

Certifié exact et sincère, le : _________________ à _________________________
Cachet et signature : 

Nom, prénom du comptable de la structure : 

______________________________




SYNTHESE DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

	Dépenses sur devis
	Dépenses de rémunération
	TOTAL des dépenses présentées

	|__|__| |__|__|__|, |__|__|

	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__| |__|__|__|, |__|__|


ANNEXE  3 : RECETTES GENEREES PAR L’OPERATION
	Nature de la recette
	Montant de la recette

	
	|__| |__|__|__|, |__|__|

	
	|__| |__|__|__|, |__|__|

	
	|__| |__|__|__|, |__|__|

	TOTAL….
	|__|__|__|__|__|, |__|__|


	Je certifie que les recettes figurant dans cette annexe ont été réellement supportées par la structure qui demande le paiement de la subvention.

Certifié exact et sincère, le : _________________ à ___________________________
Cachet et signature :

Nom, prénom (pour les personnes physiques, ou représentant de la structure ou délégué) :

_______________________________


	
	Je certifie que les recettes figurant dans cette annexe ont été réellement supportées par la structure qui demande le paiement de la subvention.

Certifié exact et sincère, le : _________________ à _________________________
Cachet et signature :

Nom, prénom du comptable de la structure : 

______________________________
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