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Bourgogne

Dijon, le 17 avril 2024

Prestations Espéces Indemnités Journaliéres

Votre interlocuteur : Corinne Barbant
Téléphone : 0385395083

Réf. du destinataire : 38396734600024
Dossier : 2 68 06 28 280 045 (VAO1)
BELIN-LEDUC GERALDINE

ATTESTATION A COMPLETER PAR L'EMPLOYEUR

Je soussigné .. G‘?OA A‘Iw\z_ ﬁ@%&/m POO'G?(L (.Q_JM 80 '41 Ag’
(Nom, prénom ou raison sociale de | employeurf 5‘ 6:“3 l ﬂtu{, &R‘Q

Certifie que : A 550 ___,C?ffNM-;D
2680628280045 - LEDUC GERALDINE REGINE PAU

A travaillé a temps partiel durant le mois de 01/03/2024, vous devez nous communiquer :

= pour chague période réellement travaillée a temps partiel thérapeutigue |la perte de salaire

Salaire brut si votre salarié avait travaillé a temps plein : .4&.@...euros

[ [0 P, Lo, Lo au ... loeeinen [ovennee ** Perte de salaire : ....................euros
Salaire brut si votre salarié avait travaillé a temps plein : ....................euros
du......... fovrenn Loviiriiinn, au ... lovunnn. Lo ** Perte de salaire : ....................euros
Salaire brut si votre salarié avait travaillé a temps plein : .......coccn. euros
du......... oo . au ... R Lovinnnaes ** Pertede salaire : ......cc.ocoeeeee, euros
Salaire brut si votre salarié avait travaillé a temps plein : ....................euros

** Perte de salaire : Différence entre le salaire théorique brut si l'assuré avait travaillé a temps complet
(salaire tel qu'il serait dii a la victime selon son temps de travail habituel avec les primes) et le salaire
brut effectivement percu a temps partiel thérapeutique (salaire tel qu'il est versé a la victime avec les
primes).

= pour chaque période de conaé ou arrét de travail temps complet : les dates et motifs
d'absence :

du ........ — I au ........ F I Lo au MOtIf de & oo
du ........ Ll e - C— P Lo, AU MOLIF A & ooveiiie e
du.......feeeed e @U oo, . [ooiiniinn. au MOtIf de & i

Pendant l'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 gﬁs DOMA,NE AF GQOS
:K]\Ie versement de son salaire ne lui a pas été maintenu SIEEST%;‘: 215? Hn'n Mard

TVA Fﬂmaés 7 o
Date : ‘,d ,;2 33/0 4/& "911 Cachet de I'employeur

Y

Caisse Régionale MSA de Bourgogne Particulier : 03 85 39750 83 folio 2/3

14, rue Félix Trutat

bourgogne.msa.fr Employeur : 03 8539 51 7 F143 p168

21046 DIJON Cedex Professionnel de santé : 03 85 39 50 85
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Bourgogne Dijon, le 17 avril 2024

Prestations Espéces Indemnités Journalieres

Votre interlocuteur : Corinne Barbant
Téléphone : 0385395083

Réf. du destinataire : 38396734600024
Dossier : 2 68 06 28 280 045 (VA01)
BELIN-LEDUC GERALDINE

ATTESTATION A COMPLETER PAR L'EMPLOYEUR

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 du....... [l Lovoriiniin aU asdaersnd s
et le montant du salaire brut réellement pergu : ..........occcceeiiiiiiiiiininn. euros

2 / Si I'assuré a eu une période d'absence : veuillez nous dlquer _gﬁ N [e _Gzlaau_ d’(‘e
/3 / &024

= Période d'absence du 0/10-5!214 au D/t?jfilr 4’/—. ZWVW Ao K/»%z }sf7/§
et le montant du salaire brut réellement percu en deéduisant le montant brut relatif a
I'absence (congés, absence...) : ...7.%.@.4,.3..Deuros

Je sousmgne/é?ﬂ&ifmkfd\w&{‘w,/)&é; ..............

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

Date : B}B/O/.//ozo OQ,Q Cachet MQQMA[NE AF GROS

fﬂn de Rue -
SIRET 333 867 21850 Pommarg

TV 346 00015
VA FR 84 383 687 345
Caisse Régionale MSA de Bourgogne Particulier : 03 85 39 50 83 folio 3/3
14, rue Félix Trutat bourgogne.msa.fr Employeur : 03 85 39 51 75 F144 P169

21046 DIJON Cedex Professionnel de santé : 03 85 39 50 85



