
ATTE STATIO N D E SALAIR E
P O UR LE PAIEME NT D E S IND EMNITE S J O URN ALIE R E S

MALADIE         MATERNITE                 PATERNITE 

N  11135*02o

SE C URITE  S O C IALE

(Art. L 323-4, L 331-3,  L331-8, R 323-4, R 323-6, R 323-8, R 323-10 et R 331-5 du Code de la  Sécurité Sociale)

EMPLOYE UR
N OM - PRE N OM ou DE N OMINATIO N

ADRES SE

No TE LE PH O NE

Numéro SIRET

(facultatif)
Code Posta l

S ’il s’ag it d ’une entreprise de trava il tempora ire , cocher cette case

AS SUR E (E)
No D ’IMMATRIC ULA TIO N

N OM PATRO NYMIQ UE - PRE N OM

ADRES SE

EMPL O I ou CATE G ORIE PRO F ES SIO NNELLE

MATRIC ULE D ANS L’ENTREPRISE
(facultatif)

(suivi, s’il y a lieu, du nom d ’usage)

Code Posta l

R E NS EIG N EME NTS P E RMET TA NT L’E TUD E D E S DR OITS (1)

Date du dernier jour de trava il
Date de reprise du trava il
Reprise à temps partie l

S ituation à la date de l’arrê t :

Motif méd ica l (avec accord de la CPAM)
Ra ison personne lle

O U
Non repris ce jour

C AS G E N E RAL

C AS PARTIC ULIE RS

M O NTA NT D E LA C O TISATIO N
PLUS D E 200 H D E TRAVAIL
M O NTA NT D E LA C O TISATIO N
PLUS D E 800 H D E TRAVAIL

Pour la p ériode du au

SALAIR E S D E R E F E R E N C E (1)
SALAIRE DE BASE S OMMES A YANT D O NNE  LIEU A

RE GULARISA TIO N DE C OTISA TIO NS
L’AS SURE  N ’A PAS TRA VAILLE  A TEMPS C OMPLET

PEND ANT LA PE RIO DE DE RE F E REN C E
Période de référence

du au
Montant du sa la ire Pour la

période 1
Pour la

période 2
Motif de

l’absence

Nombre
d ’heures

rée llement
effectuées

Nombre d ’heures
correspondant à

un trava il à temps
comp let

Sa la ire
rétab li

1 2 3 4 5 6 7 8 9

(1) SE REPORTER A LA NOTICE D’UTILISATION * S i les montants sont exprimés en euros, cochez la case . S i les montants sont exprimés en francs, la case reste vierge .

MATERNITE  (à compléter par l'assurée au début du repos prénatal)

S ignature de l’assuréJe note qu'à défaut de cesser tout travail salarié 

sation de l’ arrêt de travail entraîné par ma 

D EMA ND E D E SU BR O G ATIO N E N C AS D E MAINTIE N D E SALAIR E
A C OMPLE TER P AR L’EMPL OYEUR A COMPLETER PAR L'ASSURE(E)

Période pendant laque lle l’emp loyeur demande la subrogation :

 

du au

No de compte posta l ou banca ire de l’emp loyeur

et intitul é

J’autorise mon employeur à percevoir mes indemnités journalières
pendant la période indiquée ci-contre.

S ignature de l’assuré(e)

Fa it à
Nom du signata ire
Qua lit é

le S ignature de l’emp loyeur

La loi rend passib le d ’amende et/ou d ’emprisonnement quiconque se rend coupab le de fraudes ou de fausses d éclarations (art. L . 377-1 du Code de la Sé curit é Socia le , 441.1 du Code P éna l).
La loi 78-17 du 6 janvier 1978 re lative à  l’informatique , aux fichiers et aux libert és s’app lique aux réponses fa ites sur ce formula ire . E lle garantit un droit d ’accès et de rectification pour les données vous
concernant, auprès de votre organisme d ’assurance ma lad ie .
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pendant au moins 8 semaines au titre du congé 
légal, je ne pourrai pas prétendre à l'indemni-

S ignature de l’assuré e Je m'engage à cesser  mon travail pendant
la durée du congé légal de paternité. Dans le
cas contrai re,  je ne pourrai pas prétendre à
l'indemnisation de cet arrêt.

date  de  na issance  de  l'enfant :
maternité.

PATERNITE (à compléter par le père au début du congé de paternité)

X

3  1  7  0  0

31/08/2008

BLAGNAC

30/06/2008

X

2 2

01/06/2008

TOULOUSE

X

42

M. MARTIN Guillaume

31/08/2008

TOULOUSE

3  1  0  0  0

01/08/2008

1 8 5 1 2 3 1 0 0 1 9 9 9

Boulanger

1!668,37 X

31/07/2008

01/06/2008

15/09/2008

15 rue des Myrtilles

X

05 61 71 55 93

PARFUMS DU SUD

Responsable du personnel

19/09/2008

X

X

23 rue Victor Hugo

1!516,70

01/07/2008 1!668,37

3 7 8 6 7 0 2 2 8 0 0 0 1 4

DUPONT Pierre


