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Bourgogne Dijon, le 06 mars 2024
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Prestations Espéces indemnités Journaliéres

Votre Interlocuteur : Corinne Barbant

Téléphons : 0385395083

RéF. du destinataire : 38396734600024

Dosslor: 2 68 06 28 280 045 (VAO1) DOMAINE A.F.GROS
BELIN-LEDUC GERALDINE 1 PL DE L EUROPE
Objet : Attestation temps partiel 21630 POMMARD

Madame, Monsieur,

Pour nous permettre de procéder au réglement des indemnités journalieres relatives aun
temps partiel thérapeutique / travail léger, les éléments suivants sont necessaires .

¢ 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 4 temps partiel thérapeutique / temps léger de :
LEDUC GERALDINE REGINE PAU
pour la période du 30/01/2024 au 31/01/2024

nous vous remercions de bien vouloir nous retourner les attestations ci-jointes dans les meilleurs
délais.
Nous vous prions d'agréer, Madame, Monsieur, 1'expression de nos salutations distinguées.

Le Responsable du Service
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COLONNE 3  Montant du salaire a retenir en cas de maladie ou en présence d'une allocation journaliére mater-
nité versée aux femmes exposées A certains risques ou d'un congé matemits, paternité/accueil de
I'enfant.

Maladie - Allocation journalidre de maternité

Il s'agit du montant sur lequel ont été calculées les cotisations dues par le salarié au titre des assurances maladie,

maternits, invalidité et décds, aprés abattement éventuel pour frais professionnels.

NB - Le salaire brut & retenir pour le calcul des indemnités Journalléres maladie est plafonné & 1,8 Smic en vigueur Ie
demier Jour du mols civil précédant celul de I'interruption de travall.

Matemitd - Patemits / accuell de I'anfant
Il s'agit de la méme base que définis cl-dessus.

NB - Le salaire brut a retenir pour le celcul des indemnités journaliéres maternité est limlté au plafond de la sécuritd
soclale en vigueur le dernier jour du mois civi! précédant celul de linterruption de travail.

COLONNE 4  Motif de I'absence

Indiquez selon le cas, maladie (MAL), accident du travail (AT), matemité (MAT), paternité (PAT) chdmage total ou partiel
(CHOM), fermeture de I'établissement (FERM), congds payés (COP), absence autorisée (ABA) ; autres cas, renseignez-
vous auprés de votre Caisso de Mutualité Soclale Agricole.

COLONNE 5 Nambre d’heures réeflement effectuées

Il s’agit du nombre d’heures effectuées par 'assuré(e) avant d'stre en arrét de travail.

COLONNE 6 Nombre d'heures correspondant au contrat de travail

Il sagit du nombre d'heures qui aurait été effactué par le salarié s'il avait pu, a ce poste, travailler a temps complet.

COLONNE 7  salaire reconstitus brut
Il s'agit du salaire tel que défini en colonne 3, et rétabli sur la base de I'emplaj 4 temps complet.

CADRE 6 RENSEIGNEMENTS PERMETTANT LE CALCUL DES IJ MALADIE DANS LE CADRE DU TEMPS PARTIEL
THERAPEUTIQUE

Activité a temnps partie!

Indiquez te salalre réel brut déterminé au titre de I'activité saiarlée partlelle par mols civils. Il s’aglt du montant sur lequel
ont été calculées les cotisations dues au fitre des assurances maladle, matemité, invalidits, décés (aprés abattemsnt
éventuel pour frais professionnels).

Activité § temps plein

Indiquez le salalre réel brut cotrespondant a I'activité exercée & temps plein surlequel auralent été calculées les cotisations
dues au titre des assurances maladie, maternité, Invalldité, déces (aprés abattement éventuel pour frais professionnels).

R B—

I CADRE 8 PATERNITE / ACCUEIL DE L'ENFANT

La date de début de congé légal ne tient pas compte des jours prévus dans le code du Travail.

o e |

|| CADRE 9 REMSEIGNEMENTS A FOURNIR POUR LES ADHERENTS A UNE GARANTIE DE PREVOYANCE

Doivent figurer dans ce cadre les primes, rappels et gratifications versés au cours des 12 mois civils qui précadent 'arrét
de travall.

| CADRE 10 DEMANDE DE SUBROGATION DE L'EMPLOYEUR I

Lorsque le salalre est maintenu en totalité par ['employeur sans la déduction des indemnités journalidres, I'employeur ost
subrogé de plein droit & I'assuré(e) dans ses droits aux indemnités journalldres.
En cas de maintien total ou partiel du salaire sous déduction des indemnités journalléres en vertu d'un contrat Individuel

ou collectif de travall, I'employeur est subrogé de plein drolt A I'assuré(e) dans ses drolts aux Indemnités Journalléres,
dans 'a mesure ot le salaire maintenu est d'un montant au moins égal aux dites indemnités pour la période considérée.

En cas de subrogation de ['employeur, si le montant des indemnités joumalidres est plus élevé que la rémunération
versée, I'employsur doit impérativement restituer au salerié la part des indemnités journaliéres excédant la rémunération

maintenue.
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Bourgogne Dijon, le 06 mars 2024

Prestations Espéces Indemnités Journaliéres

Votre interiocuteur : Corinne Barbant
Téléphone : 0385395083

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

ATTESTATION A COMPLETER PAR L'EMPLOYEUR

Je soussigné ... A AETVT DN Fl‘a..f\t.,‘f\ DN
(Nom, prénam ou raison sociale de l'employeur)
Certifie que :

2680628280045 - LEDUC GERALDINE REGINE PAU

A travaillé 3 temps partiel durant le mois de 30 au 31/01/2024, vous devez nous
communiquer :
« pour ghaque période réellament (ravaillée a lemps partiel thérapeulique la perte de salaire

du..3.9.7.0A.1.200) au 3A. /04 /20LL. ~* Perte de salaire : ....... &......euros
Salaire brut si votre salarié avait travaillé a temps plein @ .......ccooceens euros
du......./....d.......au..... [ Y ST ** Perle de salaire © .....ccvvveenienns euros
Salaire brut si votre salarié avait travaillé a temps plein @ ... euros
du......... foviene ST au ... foeiinns T SRR ** Perte de salaire © .......occ.ooonen euros
Salaire brut sl votre salarié avait fravaillé a temps plein © ... ... euros
du......... [ Lo au ... T - Lo ** Perte de salaire © ........ccceviees euros
Salalre brut si votre salarié avait travaillé & temps plein © ....................euros

** Perte de salaire : Différence entre lg salaire théorique brut si l'assuré avail travaille & temps comp{at
(salaire tel qu'il serait di & la victime selon son temps de traval habilusl avec les primes) et [z salaire
brut effectivement pergu 4 temps partiel thérapeutique (salaire tel quil est versé a fa victime avec les

primes).

« pour chague pérode de congé ou arrél de lravail lemps compled * les dates el molifs

d'absence :
du........ Joieans oreveenec au ... lovieaes Y ISR aumotif de ;..o v s .
du...ofedeau foveviens T ST aumotifde ;..o e .
du........ A oo au ... Do Joiorcannns AU MO A8 & oriiieeierieeeee e

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

O le versement de son salaire lui a été maintenu

O le versement de son salaire ne lui a pas été maintenu
Date 03 /0 3/20 ).-L‘ Cachet de I'employeur

SAS DOMNNE AF GRQS meullo 29
5 Grande Rue - 21630 Pommarc
SIRET 383 967 346 0001 6
S) TVA FR 84 383 967 346
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Bourgogne Dijon, le 06 mars 2024
Prestations Espéces Iindemnités Journalléres

Votre Intarlocuteur : Carinne Barbant
Téléphone : 0385385083

Réf, du destinatalire : 38396734600024
Dossler: 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 partie! du....... ... Lo ad ......., 1. Ireobotimess
et le montant du salaire brut réellement pergu : .......~

Je soussigné.... LARENT.....Asne... [ r.n..n..tss:.f\,..\g...
{Nom, prénom ou raison sociale de l'employeur)
certifie cette déclaration exacte.

Date: 03 IQ 3 l o 2.[1 Cachet de I'employeur

SAS DOMAINE AF GROS

veene.. BUFOS Po_b o\g PU\-L
o\g Seg_\ O\ e

5 Grande Rue - 21630 Pommard

SIRET 383 967 346 00016
TV.A FR 84 383 967 346
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Bourgogne Dijon, le 06 mars 2024
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Prestations Espéces Indemnités Journaliéres

Votre Interlocuteur : Corinne Barbant
Téléphone : 0385395083

Réf, du destinataire : 38396734600024

Dossler: 2 68 06 28 280 045 (VA01) DOMAINE A.F.GROS
BELIN-LEDUC GERALDINE 1 PL DE L EUROPE
Obfet : Attestation temps partiel 21630 POMMARD

Madame, Monsieur,

Pour nous permettre de procéder au réglement des indemnités journaliéres relatives a un
temps partiel thérapeutique / travail léger, les éléments suivants sont nécessaires :

+ |a période de travail & temps partiel / travail léger

+ le salaire brut réellement pergu par votre salari¢ au cours de cetie période

+ le motif de son absence
+ le salaire brut perdu par rapport & ce qu'il aurait pergu & temps plein sur cette période
(perte de salaire)
Afin de bénéficier du maintien partiel de Pindemnisation maladie pendant la durée de la
reprise & temps partiel therapeutique / temps léger de .
LEDUC GERALDINE REGINE PAU
pour |a période du 01/02/2024 au 29/02/2024

nous vous remercions de bien voulair nous retourner les attestations ci-jointes dans les meilleurs
délais.

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

Le Responsable du Service
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Dijon, le 06 mars 2024

Espéces Indemnités Journaliéres

Votre interlocuteur ; Corinne Barbant
Téléphone : 0385395083

Réf. du destin.

atalre - 38396734600024

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

ATTESTATION A COMPLETER PAR L'EMPLOYEUR T

Je soussigné ... PARE Y At . Fl" S
(Nom, prénom ou raison sociale de /'employeur)

Certifie que :
2680628280045 - LEDUC GERALDINE REGINE PAU

A travaillé a temps partiel durant le mois de FEVRIER 2024, vous devez nous

communiquer :

= pour chague periode reellement lravaillée a temps partiel (hérapeutique |a perle de salaire
du.QA.. /0% 7202} au 2.3./02. /200, ** Perte de salaire : .Q.S?‘.,.(S..euros

Salaire brut si volre salarié avait travaillé & temps plein : ....................euros
du.ﬂl..!.ﬁL,J.L&l\l. au lﬁ..ﬁ.ﬂl...flﬂll\ ** Perte de salaire : )3.1313.@&-.:1'05
Salaire brut si votre salarié avait travaillé a temps plein : .........cc.c...... euros
du......... F TR Joriiienn, au........ l...... oerceane ** Perte de salaire : .......cccceeeenen eures
Salaire brut si votre salarié avait travaillé a tempsplein @ .................... euros
du.o s AU e, ** Perte de salaire $ e euros
Salaire brut si votre salarié avait travaillé a temps plein ; ......ccccceeeeree euros

** Perte de salaire : Différence enlre le salaire théorique brut si I'assuré avail (ravaillé a temps complet
(salaire tel qu'il serait dii & la victime selon son temps de travail habituel avec les primes) et le salaire
brut effectivernent pergu a temps partiel thérapeutique (salaire tel qu'l est versé a la victime avec les

primes). ™A

= pour chaaue pérade de congé ou arrdl de ravail lemps complet dates et molifs

d'absence :
AU el
du....... foeenn asiis au
du . wau ... Lo, A aumMotifde & oo v

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

O le versement de san salaire iul a été maintenu
le versement de son salaire ne lui a pas été maintenu

Cacheb A5 DOMAINE AF GROS

SIRET 383 967 346 00016
TV.A FR 84 383 867 346 >

SPCIE R

5 Grande Rue - 21630 Pommard
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O O

O

famille

retraite

i services

Bourgogne Dijon, le 06 mars 2024

Prestations Espéces Indemnités Journalléres

Votre Interlocuteur ; Corinne Barbant
Téléphone : 0385385083

RéY, du destinataire ; 38396734600024
Dossler;: 2 68 06 28 280 045 (VAO1)
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.QZ\.!.QL..LZ&Ll‘. au .21.!,.QL,!.2.D.Ll‘
at le montant du salaire brut réellement pergu : .....,Q.QQ\?\AT.fu.’h........‘euros

2/ Sil'assuré a eu une péricde d'absence : veulllez nous indigquer -

 Période d'absence du ....../...... ... au . S
et le montant du salaire brut réellement pergu en déduisant le montant brut relatif a

I'absence (congés, absence...} & ....c.cccvineieiienene €uros

Je soussigné.... § ﬁ(’\E.P\TA.N\sf ...E.C..Q.(\K.SQT\.XS.. s
{Nom, prénom ou raison sociale de I'employeur)
certifie cette déclaration exacte.

Date : 0% !05] )0 2.[‘ Cachet de I'employeur

SAS DOMAINE AF c;Rosrd
Rue - 21630 Pomma
5 Graar:ggT 383 967 346 00016
TVA. FR 84 383 967 348

folio 6/9
F160 P 195







O A

santé
famille
retraite
services

Bourgogne

Prestations Espéces Indemnités Journalléres
Votre Interfocutaur ; Corinne Barbant

Téléphone : 0385335083

Réf., du destinatalre ; 38396734600024

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

Objet : paiement d'indemnités journalléres

Madame, Monsieur,

A

Dijon, la 06 mars 2024

£.p: Casse Rigiznale M3A de daurgeyek 1, o2 Fila Tagat 2:044 SOH Cedex

000613

DOMAINE A.F.GROS
1 PL DE L EUROPE

21630 POMMARD

Pour nous permettre de donner suite A l'arrét prescrit le 30/01/2024 a temps partiel
Thérapeutique concernant votre salarié(e) Mme LEDUC GERALDINE REGINE PAU, veulllez nous

adresser :

- Le Dernier jour Travaillé doit étre le 29/01/2024
Nous vous demandons de bien vouloir joindre |a présente lettre & votre réponse.

Avec nos remerciements,

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

PJ: PE-Attestation salaire pour [J

Casse Régionale MSA de doujogr e
14 rue Felix Tratal
210486 TrION Cedex

Votre interlocuteur

Corinne Barbant

Particulier 03 85 39 56 83
Einploveur 03 45 49 75
Professionnel de sante C3 &S 30 56 85

follo 7/9
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ATTESTATION DE SALAIRE POUR LE PAIEMENT DES INDEMNITES
U yournaLieres MaLapie [ maTeERNITE (L PATERNITE / ACCUEIL DE L'ENFANT

O ALLocATION JOURNALIERE DE MATERNITE

Cetle attestation n’est pas & délivrer en cas d’accident du travai.
{Art. L 323-4, L 331-3, L 331-8, A 323-4, R 323-6, R 323-8, R 323-10 at R 331-5 du code de la Sécurlts Soclale)

&) ATTESTATION RECTIFICATIVE
Pog_r complétar cette attestation reportez-vous & la nott‘c? coneipo_ndante.

[ 1 IDENTIFICATION DE L'EMPLOYEUR

N [(bomA\mE AF ROS sl
©OU DENOMINATION SOCIALE . iy . gy i
ADRESSE %_EK&L:_ = c)}q,.__l__ﬂu_Ln_p.c_—. — |

| - |

) LiLy L) D I —
N° TELEPHONE covepostaL |24 1613101 commune L EO MM ARD

E {facullatip

= Numdra ampioyeur gu Muméra 3!R§T|_ﬂ:ﬁ§_¥ -s (\f T:Ib_h_ AL' 17 __]

E 2 IDENTIFICATION DU SALARIE - T e ——]

E N® D'IMMATAICULATION [Z€T0C 2% 2830 0 LS ] (]

2 CATEGORIE OU EMPLOI OGCUPE lA 3‘5-\. &MP‘\.\ n\*&,{[‘\"ﬁf\"ﬁ"ﬁ?“c_dﬁﬁ c kL‘\ ALE
% (Nsl?l{lf, EWEI ';AaNIIiLLLIJ_,Edu rom d'usags) L ;b_g t:L_"'\_ .__L?._h \J f_ e — r

= PRENOM (S) [ C,_F__O: T S =

DATE DE NAISSANCE [2310¢ 7 A9CT —
ADRESSE ; KRve Mau . _Mau L\Tn.(;a__ ]

—

cope postaL LLLA 110101 commune | BEAUNE I |

3 ETUDE DU DOSSIER ARRET

paternité / accueil de {*anfant :

Nombrae d'enfants '__]
L

Achamge:

Dale du dernier jour de travail D—l LQLA_LL_Q_L?__L\] Date de début du congé —— - e
TR

Date de reprise anticipde du fravail | [ YO ST S | ] Situation 4 la date de I'amét :

D Iravatt da nurt
- " I ey n | o do 1a MSA Molll de I3 suspenston
aprise & tamps pa L T {accord ds la ) du contrat de travall D axposilion & un fisque

au
D Raison personnelle

Acompterdu: +_4 | ) 1 T
? ; : Date de suspanston du contrat de tavell L1 1 1 1. 1 ]
Nonreprscojour |y [ 4 [ | |
— R =
i 4 ETUDE DES DROITS
Montant des collsalivns sur salairs | B __l .
Plus de 150 h de travail |'_] o a Pout la période du :

Montant des calisations sur saleie L N o J [ T S ‘{-1:1 au I,l,l vl l—L-]

Plus de 600 h de traveil e

PAQ CCMSA - Rel. 1 10027/2015 - lormulaie_pugu 1
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ATTESTATION DE SALAIRE POUR LE PAIEMENT DES INDEMNITES JOUHNALIEHF._S MALADIE,
MATERNITE, PATERNITE / ACCUEIL DE L'ENFANT, ALLOCATION JOURNALIERE DE MATERNITE

- Dés la fin de la période d'arrét de travall mentionnée sur 'avis d'arrét de travail établi par le ‘médegin: I’employeyr
doit cocher le risque et compléter les cadres 1-2-3-4-5-9 et 10 éventuellement. Cette attestation doit étre adressée
4 la Mutuafité Sociale Agricale.

- $'ll y a prolongation de I'arrét de travall, Femplayeur dolt délivrer une 2° attestation a la reprise effective d'actlivité.

- Si I'assuré(e) travailla pour plusieurs employeurs, chacun d’eux dait remplir une attestation.

CADRE 3 RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DU DOSSIER ARRET

MALADIE, MATERNITE, PATERNITE / ACCUEIL DE L’'ENFANT

Situation & la date d’arét : précisez - chémage, licenclement, démission, congé payé ou non payé, congé de conversion
en indiquant la date du dernler jour ds travall effectif précédent le cangé. S| votre salarié(e) était en congés payés au
moment de 'arrét de travail, le dernier jour de fravail & considérer est celui précédant la prescription de I'arrét de travall.

ALLOCATION JOURNALIERE DE MATERNITE )
Vous devez indiquer le motif et la date de suspension du contrat de travail faisant suite  I'impossibilite de reclassement

de I'agsurée sur un poste de travail de Jour ou sur un poste moins exposé :

- femme enceinte exposée & un agent toxiqus pour la reproduction, au benzéne, a un produit anti-parasitalre a usage
agricole, au plomb métallique et & ses composés,

- fernme enceinte intervenant en milieu hyperbare,
- fermme encelnte expasée & un risque de rubéole ou de toxaplasme.

CADRE 4 RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DU DOSSIER ARRET

CAS GENERAL

Précisez le montant des cotisations dues au titre des assurances maladie, matemnité, invalidité, décés calculées sur les
rémunérations pergues au cours des 6 mais civils précédant la date d'arrét effectlf du travail,

ou

Cochez la case =plus de 150 h», Ce nombre d'heures doit avoir &té effectud au cours des 3 mois clvils ou des 90 jours
consécutifs précédant la date d'arrét effectif du travail.

CAS PARTICULIERS

Activité salsonniére ou discontinue

Précisez le montant des cotisatlons dues au fitre des assurances maladle, matemité, invalidité, décés calculées sur les
rémunéralions pergues au cours des 12 mois civils précédant la date d’arrét effectif du travail,

ou

Cochez la case «plus da 600 hs. Ce nombre d'heures dolt avolr 6té effectué au cours des 12 mais civlls ou des 365 jours
consecutifs précédant la date d'arrét effectif du travalil.

CADRE 8 RENSEIGNEMENTS PERMETTANT LE CALCUL DES PRESTATIONS

CATEGORIES PAIES A PRECISER

(1 pals par ligne sulvant la pérlodicité) )
Salarés payés au mois 3 demléres pales des mols civils antéreurs & l'interruption de travail
Salariés payés toutes les deux semalnes ] 6 demléres palss des mois_cf\ﬁ &_antéﬁeurs & l'lnterruption de travail
Saleriés payés & la semaine 12 demitres pales des mais clvlls antériaurs & l'interruption de travail

| Travailleurs saisonnlers ou salariés occupant || o paies des 12 mois civils précédant l'interruption de travail
une activité discontinue _ _—

Salariés ayant une autre périadicité de paies | 3 demnléres paies des mois civils antérieurs a I'interruption de travail

PAO CCMSA - Ref : 10027/Z015 - Rollce_page 1
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SALAIRE DE BASE

SALAIRES DE REFERENGE sn €

§ RENSEIGNEMENTS PERMETTANT LE CALCUL DES PRESTATIONS

L'ASSURE N'A PAS TRAVAILLE A TEMPS COMPLET
PENDANT LA PERIODE DE REFERENCE

Période de rétérence

Bu Au

.___0_. _@

Mantant du salsire

Motif
de l'abgence

0

@_.

Nombre d'heures | Normbre d'heurea
chall au contral
atfectudes do travall

Salalre
recanstitué
brut

__6.__

@ _}Eb}s PARTIEL THERAPEUTIQUE _J
PERIODE SALAIRE DE BASE en €
DE REFERENCE
Oy Au m?&?ﬂ%ﬁ:‘:z}gﬁdla Satalre ':ndnmwuon e eantrat g lraJvall ¢
A102420 24 13!2-]1015 AL AL AX31 3¢

7 MATERMITE (A COMPLETER PAR L'ASSUREE AU DEBUT DU REPOS PRENATAL}

Slgnature de 'assiurée

Ja note qu'a défaut de cesser tout travall salarlé pendant au moins B semaines au titre du congé 1égal,
je ne pourral pas prétendre a I'indemnisation ds I'arrét de travall entralné par ma maternite.

8 PATERNITE / ACCUEIL DE L'ENFANT (A COMPLETER PAR L'ASSURE AU DEBUT DU GONGE)

Je nate qu'a défaut da cesser tout travall salarié pendant la durée de mon congé de patermité,

| na pourrai pas prétendre au versement d'indemnités Journalléres de paternité.

Signature de la parsanne assurée

| 9 RENSEIGNEMENTS A FOURNIR POUR LES ADHERENTS A UNE GARANTIE DE PREVOYANCE

Détail des primes soumises & ¢otisation {y compris celles Incluses dans le salaire figurant au cadre 5)

12 mols clvils

Date de versement

Date du dernier jour de mensualisation :

Pérlode a laquells se rapporte le versement

Montant brut en €

du [ |_ ]_I _I- i I _] au ]

10 DEMANDE DE SUBROGATION EN CAS DE MAINTIEN DE SALAIRE

A COMPLETER PAR L'EMPLOYEUR
Pérlede pendant laquells Femployeur demande la subrogation :

N T |

Faita: [ PO A A AN

f La:

Nom du algnataie

PARE™NT Apne Tooncaise |

Qualité :

Y lesiceate

|
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