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Activite a temps partiel © pour motif médical

P CAS GENERAL :

-indiguez le nombre d'heures de travail effecluées par votre salarié{e) au cours des 3 mois civils ou des 80 jours conséeulifs 338.01
. PRECEDANT
< sice nombre estinféricur 4 150, indiquez fc montant des salaires bruts soumis a cotisations au cours des 6 mois civils LA DATE DU
DERNIER JOUR
P SILACTIVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER OU DISCONTINU ET S LES CONDITIONS DU CAS GENERAL NE SONT PAS REMPLIES (voir notice) : 7 DE TRAVAIL
-indiquez le nembre d'heures de travail effectuées par volre salarié(e) au cours des 12 mais civils ou dos 365 jours consécutifs MENTIONNEE
CI-DESSUS

% sice nombre est inférieur a 600, indigquez le montant des salaires hruts soumis 2 cotisations au cours des 12 mois civils

PERIODES DE REFERENCE : L'ASSURE(E} A ETE ABSENT(E) TEMPS
CAS GENERAL : 3 mwis civils SALAIRES PENDANT LA PERIODE DE REFERENCE ET NE PARTIEL
ACTIVITE SAISONNIERE ou DISCONTINUE : 12 mois civils BENEFICIE PAS D'UN MAINTIEN DE SALAIRE THERAPEUTIQUE
Montant da salmre aelon 3 b Sotare Parte de
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ge a cesser mon travail pendant la durée de ce conge légal.

Je note qud délaut de cesser toul travail salang

pendant au moins
B semames au titre du congé légal, je ne pourral pas prétendre a Dans lecas contraire, je nepournai pas prétendre a lindemnise
I'"ndemmisation de 'arrét de travail entraing par ma maternité.

Signature de la personne assurée qui demande e congé
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L'altestation de salaire complétée par 'employeur permel le calcul etle versement des indemnités journalieres dues au{a la) salané(e)
autitre d'un arrét de travail pour maladie. maternité, paternité, accueil d'un enfant au adoplion, ou au titre de la dispense de travail
pour une femme enceinte en cas de travail de nuit ou exposée a un risque particulier,

Sous le titre "Attestation de salaire pour le paiement des indemnités journalieres”. merci de cocher la case correspondant au
motif de l'arrét de travail.

Sicette altestation de salaire modifie une precedenle atlestation. il suffit de cocher la case "atlestation rectificative”, de compléter
les deux premieres rubriques "l'employeur” el "lassuré(e)” puis de remplir uniquement les champs modifies.

Datez et signez au bas du formulaire dans tous les cas.

b Date dudernier jourde travail : dans tous les cas. indiquez la date du dernier jour de travail effectif. Toutefois, si votie salarié(e) était
€N cONYes payes au moment de 'arét ou en absence non aulonsée, le dernier jour de travail a considérer est celui précedant la date
de la prescription de l'arrét de travail.

b Situation ala date de I'arrét: préscisez selon le cas | activité, chomage. licenciement, démission, congé payeé ou non payé. congeé de
convearsion.

> Reprise anticipée du travail | si vous avez déja rempli une attestation de salzire pour volre salanéie) et que vous souhaitez simplement
indiguer une date de reprise anticipée du travail, indiquez seulement celte dale sans remplir le reste de I'attestation. hormis les deux
premiéres rubriques "lemployeur” et "l'assuré(e)”. Datez et signez en bas du formulaire.

b Activité a temps partiel: sivolre salarié(e) reprend une activité atemps partiel pour motif médical a la suile d'un arrét de travaila temps
comiplet, vous devez élablir une nouvelle allestation de salaile.

p Casgénéral:
Indiguez le nombre d'heures de travail effectuées par votre salariéfe) au cours des 3 mois civils ou des 80 jours consécutifs
précédant la date de l'arret effectif du travail.
Sivolie salariéie; a elfectué moins de 150 h de travail, ndiquez le montant des salaires bruls soumis a cotisations de sécurité
sociale el verses au cours des 6 mois civils précédant la date de I'arrét effectif du travail.

Gl Spactacic

b Sil'activité présente un caractere saisonnier ou discontinu o = ST !
ETSI votre salarie(e) a effectué moins de 150 h de travail au cours des ‘3 mois uvlis ou cie' 90 jours consecutifs précédant la

date de 'arrét effectif du travail ou que le momant de ses salaires verses au cours des 6 mois civils précédant la dale de l'arrét
effectif du travail estinférieur 8 1015 * fois la valeur horare du salaire minimum de croissance (SMIC) en vigueur au premier jour
de la période de référence, complétez alors cette rubrique :

Indiquez le nombre d'heures de travail effectuées par votre salarié(e) au cours des 12 mois civils ou des 365 jours consecutifs
précedant la date de I'arrd! effectif du travail.

Sivolre salarié(e} a effectué moins de 600 h de travail. indiquez le monlant des salaires bruts soumis a colisations de sécurilé
saciale el versés au cours des 12 mois civils précédant la date de l'arrét effectif du travail.

> bnd soif 9,61 ewrps x 1015) Hes)

“Four 2015, ce montant siéve & 9754,

15 eurs (= montant ¢ SMIC ho

SALAIRES DE,REFERENG

» Colonnes 1 et 2 - périocdes de référence
Precisez, selon la categorie professionnelle de votre salarié(e), les périodes des salaires 4 prendre en compte, chague ligne correspondant
a une paie.
- Dans le cas genéral : les paies échues au cours des 3 derniers mois civils précédant I'arrél de travail.
- En cas d'aclivité saisonniére ou discontinue, méme si votre salariéle) satisfait aux conditions de durée de tavail du cas géneral
(vair ci-dessus). indiquez systématiquement les paies échues au cours des douze mois clvils précédant I'arrét de travail.

» Colonne 3 - montant du salaire
Pour les motifs maladic ou femme enceinte dispenseée de travail :
il s'agit du montant brut sur lzquel ont été calculées les colisalions de sécurité sociale dues par le(la) salarié(e) aprés abattement
eventuel pour frais professionnels.
Pour les motifs maternité, paternité, accueil de I'enfant ou adoption :
Il s'agit de la méme base que définie ci-dessus, diminuée d'un taux forfaitaire de 21 %,
b Colonne 4 - motif de I'absence
Indiguez, selon le cas maladie (MAL). accident du travail (AT). maternite (MAT) patemité/accueil de lenfant/adoption (PATIAE/ADO).
chomage total ou partiel (CHOM). fermeture de ' ¢tablissement (FERRM), congés payés (COP), absence autorisée (ABA)
IMPORTANT : en cas d'absence non autorisée, vous ne devez ricn inscrire dans cette colonne, pas plus que dans les colonnes 5,6 et 7.
b Colonne 6 — nombre d'heures correspondant a un travail a temps complet
II'sagitdu nomibre d'heures qui aurait £1é effectué par le(la) salarié(e) s'il(si elle} avait pu, & ce poste travailler selon le temps défini dans
son contrat de travail.
* Colonne 7 - salaire rétahli
I s'agit du salaire lel que défini en colonne 3 et reconstitué sur la base du temps de travail prévu par lecontrat de travail du (de Ia) salarié(e).
» Colonne 8 — perte de salaire

Pracisez le montant brut de la perle de salaire due au fifre de l'aclivité a temps partiel thérapeutique. Dans ce ¢as, vous n'avesz
pas a compléter la colonne 7.

En cas de maintien lotal ou partiel du salaire, 'employeur est subrogé de plein droit & Fassuré(e) dans ses droits aux indenmnités journaliéras,
dans la mesure ol le salaire maintenu est d'un monlant au moins égal aux dites indemnités pour la période considérée. La subrogation vous
permet de percevoir directement, en lieu et place de votre salarie(e), les indemnités qui lui sont dues par sa caisse d'assurance maladie.
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