Bourgogne

O A

santé
famille
ratraite
services
Dijon, le 06 mars 2024

Prestations Espéces Indemnités Journalléres

Votre Interlacuteur : Corinne Barbanl
Téléphone : 0385385083

RéY. du destinatalre : 38396734600024
Dossler : 2 68 06 28 280 045 (VA01)
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ATTESTATION A COMPLETER PAR L'EMPLOYEUR

Afin de nous permettre d'effectuer le calcul de la part complémentaire des indemnités
journalidres, nous vous demandons de bien vouloir compléter et nous communiquer les

éléments suivants concernant :
2680628280045 - LEDUC GERALDINE REGINE PAU

1/ Si l'assure n'a aucune absence : veuillez nous indiquer :

* Période du temps partiel du.ﬁ)i..r‘.ﬁl.,.;’_;’_ﬁl.l“ au .21.!..91.).2-0)..[1
et le montant du salaire brut réellement pergu : ,..,..C@SK.I.(n.'bm_..“.euros

2/ Si l'assuré a eu une période d'absence ; veulllez nous indiquer :

= Période d'absence du ....../J...../....... au ...... Jocoid e
et le montant du salaire brut réellement pargu en déduisant le montant brut relatif a

'absence (congés, absence...} : ......cccvvvcvenniinnnns euros

Je soussigné LARENMT. .. Ade. ...Ef.g.(\k.ss:!.\.\&
(Nom, prénom ou raison sociale de I'employeur)
certifle cette déclaration exacte.

~

Date : 0% l05 | L9 )..l‘ Cachet de I'employeur
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