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Prestations Espéces Indemnités Journaliéres
Votre Interlocuteur : Corinne Barbant

Téléphone ;: 0385395083

Réf, du destinataire : 3396734600024

Dossier : 2 68 06 28 280 045 (VAO1)
BELIN-LEDUC GERALDINE

Objet : Attestation temps partiel

Madame, Monsieur,
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DOMAINE A.F.GROS
1 PL DE L EUROPE
21630 POMMARD

Pour nous permettre de procéder au reglement des indemnités journaliéres relatives & un
temps partiel thérapeutique / travail 1éger, les éléments suivants sont nécessaires :

» |la période de travail a temps partiel / travail léger
« le salaire brut réellement pergu par votre salarié au cours de cette période

+ le motif de son absence

+ le salaire brut perdu par rapport a ce quiil aurait pergu a temps plein sur cette période

(perte de salaire)

Afin de bénéficier du maintien partiel de l'indemnisation maladie pendant la durée de la
reprise & temps partiel thérapeutique / temps léger de .
LEDUC GERALDINE REGINE PAU
pour la période du 01/02/2024 au 29/02/2024

nous vous remercions de bien vouloir nous retourner les attestations ci-jointes dans les meilleurs

délais.

Nous vous prions d'agréer, Madame, Monsieur, l'expression de nos salutations distinguées.

PJ: Atteslation temps partiel
Attestation tps partiel /calcul part cpl

Caisse Régionale MSA de Bourgegne
14 rue Feélix Trutat
21048 DIJON Cedex

bourgogne msa fr

Le Responsable du Service
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Particulier : 03 35 3¢ 5C 23 . follo 4/9
Employewr . 03 36 285175 F158 7183
Professionnel de sante 03 A5 39 50 85
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Bourgogne Dijon, le 06 mars 2024

Prestations Espéces Indemnités Journaliéres

Votre interlocuteur ; Corinne Barbant
Téléphone : 0385395083

R6F du destinataire : 38396734600024
Dossler : 2 68 06 28 280 045 (VAQ1)
BELIN-LEDUC GERALDINE

| ATTESTATION A COMPLETER PAR L'EMPLOYEUR —‘

Je soussignéc......... Pﬁ/&EMTﬁWwa%Q%{ ..... PO&'GL@, [a, JAS
(Nom, prénom ou raison sociale de l'employeur) DOMA-nE A F GROS .

Certifie que :
2680628280045 - LEDUC GERALDINE REGINE PAU

A ftravaillé & temps partiel durant le mois de FEVRIER 2024, vous devez nous
communiquer :
= pour chaaue periode réellemenl travaillée a temps partiel thérapeulique la perte de salaire

du.04../02. 1. 20 au Q«j/d&/%m ** Perte de salaire ...GS?(,BE\.euros

Salaire brut si votre salarié avait travaillé a temps plein :.).1.3.3.,}.€euros
o |V RUY AU SNURVUROUR - 11 I A foaereee ** Perte de salaire : ....................eUros
Salaire brut si votre salarié avait travaillé a temps plein I ......cceeeienns euros
du......... fooieeees Joveeecanns au...o.... A Doveieaeee ** Perte de salaire : ....................eUros
Salaire brut si votre salarié avait travaillé a temps plein @ ....ccoeevere euros
o [V Y SO SYOUPUUIE - 1§ SO S Loririienns ** Perte de salaire : .....ccoeneeeens euros
Salaire brut si votre salarié avait travaillé & temps plein © ... s euros

= Parte de salaire : Différence entre le salaire théorique brut si fassuré avait travaille 3 temps compl_’ef
(salaire tel quil serait dd & fa victime selon son temps de travail habituel avec les primes) et le salaire
brut effectivement pergu a temps partiel thérapeutique (salaire tel qu'l est versé a la victime avec les

primes).

« pour chaque période de congé ou arrél de travail temps comolet : les dates et matifs

d'absence :
du ... . Joooroirenees au...... e foororiinn, AU MOtif de & ovveereiiieee s
du....... focroeee A au ........ A~ Lo AU MOt A & veeevirrerrenrrmsrimiaesineeiines
du........ Lo L au ......... foeeinn. | SO AU MOHE A8 & oo

Pendant I'arrét de travail a temps partiel, merci de préciser si vous effectuez la
subrogation (cocher la case correspondante} :

O le versement de son salaire lui a été maintenu

Xfe versement de son salaire ne lui a pas été maintenu

SAS DOMAINE AF GROS
5 Grande Rue - 21630 Pommard
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Bourgogne Dijon, le 06 mars 2024

Prestations Espéces Indemnités Journaliéres

Votre interlocuteur : Corinne Barbant
Télgphone : 0385395083 !
Réf. du destinataire : 38396734600024
Dossler: 2 68 06 28 280 045 (VA01)
BELIN-LEDUC GERALDINE

ATTESTATION A COMPLETER PAR L'EMPLOYEUR J

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

éléments suivants concernant :
2680628280045 - LEDUC GERALDINE REGINE PAU

1/ Si I'assuré n'a aucune absence : veuillez nous indiquer :

« Période du temps partiel duQl... 0. 1208 au 13.’0.?..’9..,09—]-1

et le montant du saiaire brut réellement pergu : ...J.)\‘H..‘.)n.,./.\.f)._..ﬂeuros

2/ Si I'assuré a eu une période d'absence : veuiliez nous indiquer :

= Période d'absence du ....../ .../ @U o o
et le montant du salaire brut réellement pergu en déduisant le montant brut relatif &

I'absence (congés, absence...} .. cccoceiiiiinneee. euros

Je SOUSSIgnebMM‘%_\Z-%’!\.%?\M\)WUTP_DI.TSM QDQHA'\ Ne AF G‘Q.OQ

(Nom, prénom ou raison sociale de 'employeur)
certifie cette déclaration exacte.

Date : /\g . 03 M PLL‘ Cachet de I'employeur
SAS DOMAINEAF GROS
al

folio 6/9
F160 2195



