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INFORMATIONS REGLEMENTAIRES
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DEFINITION (1/2)

Le temps partiel thérapeutiques previent la désinsertion professionnelle du salarié en effectuant une activité
professionnelle a durée réduite par rapport au temps de travail prévu par le contrat de travalil

a
all —

Prescrit par un professionnel Doit étre médicalement Tend a favoriser une reprise Vise a prévenir la
de santé sur un Cerfa d’avis justifié progressive a temps plein désinsertion
du salarié professionnelle d’un salarié

d’arrét de travail

7% UAssurance
AJ Maladie
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DEFINITION (2/2)

L'accord de I'employeur est indispensable : il doit aménager le poste de travail du salarié ou proposer un autre poste a temps partiel.

O

Longtemps « appelé » mi-temps thérapeutique, il ne s’agit pas nécessairement d’un temps de travail réduit de 50% ;
le salarié peut travailler un peu plus ou un peu moins, dans l'optique d’une reprise progressive a temps complet.

Le médecin du travail donne son avis sur les aménagements envisageables, notamment au niveau du temps de travail.
La répartition des horaires de travail et le nombre d’heures travaillées est conjointement déterminée par le salarié et 'employeur.

i \5, 'Assurance
Maladie
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MISES A JOUR REGLEMENTAIRES

Depuis le 01/01/2019, il n’est plus nécessaire qu’un arrét a temps
complet précede un temps partiel thérapeutique.

Depuis 2021 : le temps partiel AT/MP n’est plus soumis a I’avis du
service médical de I’Assurance Maladie.

Sur les nouveaux Cerfa d’avis d’arrét de travail, le libellé « travail |éger » a été
remplacé par la mention « travail aménageé ou temps partiel ».

7% UAssurance
Maladie

6 Agir ensemble, protéger chacun
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SAISIE SUR NET-ENTREPRISES
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CONTEXTE

Vous étes en charge des formalités administratives
en rapport avec I’Assurance Maladie, et notamment
de la gestion des arréts de travail.

Un salarié de 'entreprise, vous remet le « volet 3
employeur » d’'un arrét de travail mentionnant un
temps partiel pour raison médicale.

Vous devez transmettre une attestation de salaire a
I’Assurance Maladie a terme échu de l'arrét a temps
partiel thérapeutique.

7% UAssurance
3 AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



COMMENT TRANSMETTRE L’ATTESTATION DE SALAIRE ?

\\
#

Chaque mois, a terme échu (au début du mois suivant), ( NET-ENTREPRISES-FR |
vous devez adresser une attestation de salaire via le site NET-ENTREPRISES. \ RN SRR /
2 iy )
<
Accueil
Vfos salariés -~

Deéclarer un accident du travail et
ajouter des réserves

Saisir une attestation de salaire et Le TPT eSt
« hors champ du

accéder aux bordereaux

Suivre les dossiers d'indemnités

journaliéres signalement Arrét
Votre entreprise -~ en DS N »

Accéder au compte AT/MP

7% UAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun


https://www.net-entreprises.fr/

ATTESTATION DE SALAIRE

REPRISE A TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE - MALADIE

 Le choix de 'attestation

Quels eléments devez-vous indiquer

sur 'attestation de salaire ? * Le Dernier Jour de Travail (DJT)

« La période de travail a temps partiel
(dans le périmetre du mois civil)

« La perte de salaire pour la période
considéree

* Le destinataire du reglement
(subrogation ou non)

%R UA ssurance
10 *% Ma a |e

Agir mble, protéger chacun



SAISIE SUR NET ENTREPRISES - MALADIE

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D’ATTESTATION

SELECTION DE L'ATTESTATION

(bt 1)

Maladie v

AIDE 7 4{ ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE }

11

SELECTION DE L'ATTESTATION

Arrét initial w

Arrét initial
Arrét Maladie de plus de 6 mois

Declaration de reprize anticipee du fravail exclusivement

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique .: \

— Aftestation de =alaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique sans 3

SELECTION DE L'ATTESTATION

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique

Maladie

Maladie
Accident du travail, de trajet, rechute
Maladie professionnelle

— .
AIDE ¢ 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

CuBLE
P

i “} IAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



SAISIE SUR NET-ENTREPRISES - MALADIE

Exemple : Mr X était en arrét de travail a temps complet depuis le 06/01. Son médecin lui a prescrit une reprise a temps
partiel thérapeutique du 17/03 au 30/04. Il reprend avec une activité réduite a 50%.

- 1) N+ )s)e )1 )8 ) IEDERED 60 XBEBESED Dernier Jour de Travail (DJT)

ETAPE & : RENSEIGNEMENTS SUR L'ASSURE

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

. Arrét maladie du TPT du 17/03 au
B AL =T 06/01 au 16/03 30/04
' SIRET . 9990008
Raizon sociale :/
3 Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie DJT 05/01 DJT 05/01

5 Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie

Pour rappel 50%
est le taux défini

Cas standards (salaries mensualisés) «

0510112025 |

(o)

par le médecin du
AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b ] travall, Il peut étre
" différent

AIDE 7 (ABAMDONMER) 4ETAPE PRECEDEMTE ETAPE SUIVANTE oms
& Y ’

i{%a>p UAssurance

12 A Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



SAISIE SUR NET ENTREPRISES - MALADIE

Pour la période du 17 au 31/03 (a déclarer a compter du 1°" avril) :

* Monsieur X aurait di percevoir un salaire de 1200 € s'il avait travaillé a temps complet
A Temps Partiel Thérapeutique, il a percu 600 €

21 )2} )« NI )7 )8 )

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)

Employeur | Assuré{e)

SIRET : 999000¢ NOMW : D
Raizon sociale Prénom . . __ .

Indiquez la
perte de
salaire et

Saisissez la

=} Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie

période du validez
. Rappel du dernier jour de travail : 05/01/2025 Date de reprise :
Temps Patrtiel
, . SALAIRES DE BASE TRAVAIL & TEMPS NON-COMPLET

Thérapeutique
Périnde de référence SALAIRES DE REFERENCE /
\\ du au Motif Perte 53|ﬂi|’&¢

= E
AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4{ ETAPE PRECEDENTE
(% j, lAslSLJIrance
T A AnA ey Maladie
13 . Perte de salaire = Salaire habituel — Salaire travaillé (1200 - 600 = 600 €) N\ agir ensemble, protéger chacun

Salaires bruts soumis a cotisations



SAISIE DU DESTINATAIRE DE REGLEMENT

yEDEDEDEDED - EBED .

ETAPE 6 : SUBROGATION

Vous pratiquez
la subrogation,
cochez «oui»

Employeur

SIRET : 9990008
Raizon sociale : _.. ... _ .

Je saisis les
coordonnées
bancaires
1 SIRET =1 méme
RIB

J'indique les dates de
subrogation
conformément a ma
convention collective
ou accord de branche
ou décret

‘«»‘Dmﬂ ™~ ]
- — : i{%a>p UAssurance
AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b Malad|e

Agir ensemble, protéger chacun
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VALIDATION DE L’ATTESTATION

PATERNITE - ACCUEIL DE LENFANT- ADOFTION [] Attestation % 1 ) 2 ) 3 ) 4 ) 5 ) 6 ) 7 “

1113505 maLaDiE 1 maternme [ =t
ATTSALTER conGeDEDEUL (] FEMME ENCEINTE DISPENSEE DE TRavAIL [ rectificative .
(A L3234, L 331-3, L.331- 7, 8 efd, L3331, 3-3, R313-7, R.323-4, R.323-0, F.323-5 R.323-10ef R 337-5 du Code de 3 securle sociaie) ETAPE 8 : SIGNATURE
L'EMPLOYEUR
NOM &t FRENCM ouDENOMINATION GIP MDS TEST PROJET e | F—
% 1 ) 2 ) 3 ) 4 ) 5 ) 6 n 8 >—. ADRESSE  @§ RUE DE LA FEDERATION = E— _ﬂ......
7 5 0 1 5  PARIE Nlhone g172602248 SIRET : 9990007 HOM - [
. e o Carrran ) ) .
ETAPE 7 : SIGNATURE Bumem ST 29 [P —— Raison sociale Frénor
L'ASSURE(E)
Employeur | Assuré(e) WOMMATRCULATION 1 = - = = = = = = < = = = = = WATRICULE DANS LENTREPRISE
. B i NOM et FRENOM DESMAUX ROBERT
SIRET . 999000& NOIM : DE: = Le document au format PDF présenté dans une autre fenétre de votre
Raison sociale : .. ..o .. ... Prénom : ADRESSE navigateur a été généré & partir des informations fournies.
e p— ; ; . ;
ENFLOH ORCATEGORIEFROFESSIONNELLE | Cas standards (salariés mensualisés) 1l est la copie conforme de ce gui sera transmis a votre caisse,
RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS Vous pouvez 'imprimer etiou Menregistrer sur votre ordinateur.
S otk Bttt o i i i ici '
our de travail date de lamst :nw?ég du Pour continuer, vous devez valider en saisissant explicitemeant "oui"
ravail

Acité 3 temps partiel  pour mot médical [7]  pour raison personnelie [ dans la zone VALIDATION.
DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES qirs sttsntrvsmant ia notios au varco) Dans le cas contraire, cliqguez ABANDONNER pour retourner au

VANNES b Cas GENERAL menu d'accueil ou ETAPE PRECEDENTE pour revenir sur votre saisie,

- Inciquez e nombrs Ehaurss de travall sfisotutes par votrs calaris] 3u oours dac 3 Mok ShIlG ou des B2 Jours concéoutite.

| PRECEDANT
% &1 ¢e nombre ost Inférieur & 152, indiguez ls montant dos Galaires bruts soumis & sotications au pours des & mol olvils ! LA DATE DU
P 51 LAGIITE PRESENTE UN CARACTERE SAISCHNES O EXSCCAATI ET 8 LE3 CONGFIONS 04 CAT GEAERAL NE SCHT PAS FEMPLES (vale nctioa) | e
- Indiquez le nombee Cheures de travall effeclutes par voire Galariéie) au cours dos 12 Mok oivile ou des 385 Jours consdeutife. i
% € 68 NOMDre st INTAMSUr 3 80D, INMQUAT I8 MONtANt 18G CAIAINSE BIUE COUMIE 3 SOTICABANE 34 DOUFT T8C 12 MOIC oIvIlc ! s
SALAIRES DE REFERENCE
2 . .. . PERIODES DE REFERENCE A5 SURE () 4 ETE ABSENTIE) TEMPS
AIDE 7 (ABANDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b CA48 OENERAL - 3 ok chils SALARES PENDANT LA PERIODE DE REFERENCE ET HE PARTIEL . .. .
ACTTE = 2 mae cere e ““EMW&% AIDE 7 (ABANDOMMNER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE }
leca: v e | S | M er Salare faliekie
u = -onz [] g | TSI | commte s oEab
Neourzein[] 2 @ )| 7% & 7 s
l17032025 EJDJRDZSI TPT €00.00

Saisissez «OUl»

_ et cliquez sur « Etape suivante »
« Etape suivante »

‘signer, 2 dshut du repas prénatal, par fesmrte; | PATERNITE-ACCUEIL DE L'ENFANT. TION-DELIIL | e o e e

MATERNITE
Je note qua gefat de cesser Dul Favall salaie pendant aumoins | Je engage 3 cesser mon iravall pendant I durée o= o= conge legal.
B semaines au lire du conge kgal, e ne pouTal pas prétendre 3 Dans lecas confraire, Je ne POUTSl (35 prétendre 3 Mndemnisaion de oet anet

H ceng P
I'ndemnisation de I'amet de travall entraing par ma matemite.

s —— Pensez bien a enregistrer 'accusé de dépbt et le PDF
SUBROGATION EN CAS DE MAINTIEN DE SALAIRE
Penode pendant laquele I'emIoYeur Jemande |3 SLDNegation 1BAN de I'employer

du au
o tamct

Fata VANNES e 0 6052025

Nom du_sguuré TECHENICIEN OSTJ
et qualité r

15 i M
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SAISIE SUR NET-ENTREPRISES

TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE AT-MP




ATTESTATION DE SALAIRE

REPRISE A TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE - AT / MP

 Le choix de 'attestation

Quels éléments devez-vous
indiquer sur I'attestation de
salaire ?

« Le Dernier Jour de Travail (DJT)

« La période de travail a temps partiel
(dans le périmétre du mois civil)

* Le salaire brut percu sur la période de temps
partiel ET le salaire brut perdu correspondant
a cette periode

* Le destinataire du reglement

(subrogation ou non)
17 A AJ Maladie

r ensemble, protéger chacun



SAISIE SUR NET ENTREPRISES - AT / MP

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D’ATTESTATION SELECTION DE L'ATTESTATION

Arrét initial

SELECTION DE L'ATTESTATION
. : Arrét initial
(arcétiniti 0000 1 -] Arrét Maladie de plus de 6 mois
Déclaration de reprise anticipée du travail exclusivement
l Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique .
-
— Aftestation de =alaire pour indemnisation du temps partiel pour motif therapeutique sans 3

Maladie v

AIDE ? 4{ ETAPE PRECEDENTE ETAFE SUIVANTE SELECTION DE L'ATTESTATION

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique

Maladie

Maladie
Accident du travail, de trajet, rechute

_ Maladie professionnelle
AIDE 7 {ETAPE PRECEDENTE ETAFE SUIVANTE

CuBLE
P

i "‘} IAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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SAISIE SUR NET-ENTREPRISES - AT / MP

Exemple : Mr X a été victime d'un accident de travail le 06/01.
Il est en arrét a temps complet depuis cette date. Son medecin lui a prescrit une reprise a temps partiel
thérapeutique du 17/03 au 30/04. Il reprend avec une activité réduite.

pEBED : EDEBEKDEBEN,

Y
ETAPE 3 : RENSEIGNEMENTS SUR L'ASSURE % 1 ) z ) 3 n s ) 8 ) 4 ) . -l'l "
p— ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS . .
o Dernier Jour de Travail (DJT)
Employeur ‘ Assuré(e)
eprise a temps partiel pour moti erapeutique - Accident au traval SIRET m o
o Foprise &1oMps partlpour Mo hérapettique - Accident i ravel Aaison sociale Arrét du 06/01 au TPT du 17/03 au
16/03 30/04
<} Reprise i temps partiel pour motif thérapeutique - Accident du travail
DJT 06/01 DJT 06/01
(salariés
AIDE 7 (ABANDOMMER) ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE b
AIDE 7 (ABANDONMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b ;_\ l A
$ / ssurance
19 } Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



SAISIE SUR NET-ENTREPRISES - AT / MP

20

yEBEDEDED : EBEBED .

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/2)

| Assuré(e)
SIRET : 9990008 MOW : [
Raizon sociale

Employeur

Prénom. ..___ ..

=} Reprise 4 temps partiel pour motif thérapeutique - Accident du travail

Salaire de base et accessoires du salaire de la période de référence

Rappel du dernier jour de travail ; 08/01/2025 Date de reprize :

. Périnde art
Date d'echéance de alariale a

la paie Wontant brugy” o suire du
au montant brut

du
],
iosz0zs L svosozs LI J[z ]
i)

|| ".;"':'nlll_irl:-:1
= i |
.
_— \

)

AIDE 7 (ABANDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE

Salaire brut percu
soumis a
cotisations AT/MP
pour la période
travaillée soit
du 17 au
31/03/2025

Appliquez le
taux
forfaitaire de
cotisations de
21%

i \5, 'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



SAISIE SUR NET-ENTREPRISES - AT / MP

2 1) z):) Nl e )7 ) s ) -

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/2)

Salaire brut perdu

soumis a cotisations

AT/MP pour la
période

du 17 au 31/03

/
Part =alariale 4 déduire du salaipe brut

105

| Assuré(e)
NOM : Dx
Prénom . coeee...

Employeur
SIRET : 9990008
Raizon 20Ciale | e e v ¢ e

Appliquez le
taux forfaitaire
de cotisations de

21%

Maintien de Salaire

_ -

INTERRUPTIOHN DU TRAMAIL OU REPRISE MOTIF MEDMCAL
Salaire brut per
Motif du au

12

[Temps partiel thérapeutique ] ] | ]

AIDE ? (ABAMDOMMER) 4{ ETAPE PRECEDENTE

i “} 'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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SAISIE DU DESTINATAIRE DE REGLEMENT

Je saisis les
coordonnées
bancaires
1 SIRET =1 méme
RIB

J'indique les dates de
subrogation
conformément a ma
convention collective
ou accord de branche
ou décret

22

EEDEDEDEDED - RN

ETAPE 6 : SUBROGATION

Employeur

SIRET : 9990003
Raizon sociale :

AIDE 7 (ABANDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE

ETAPE SUIVANTE §

Vous
pratiquez la
subrogation,
cochez
«oui»

7% UAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



APERCU DE L’ATTESTATION DE SALAIRE AVANT VALIDATION

<D Attestation de salaire
wzz - @ccident du travail ou maladie professionnelle

ATTSALATMP-PRE (ArEcie L433.1,L 433.2, R43353 R4337, R 4338, R433.12, R 4362 & R 441.4 0U GO0 0 13 SSCUITE 500i3ie)
L EMPLOYEUR

Nom & prénam ou ralson soclale - GIP MDS TEST FROJET

Adragse: @6 RUE DE LA FEDERATION

7,50 1,5 PARIS Mosfgepnone: 0 1 7 2 6 0 2 Z 4 B

e L'ETABLISSEMENT D'ATTACHE PERMANENT DE LA VICTIME

m charsen st e )

Adresse -
I de telephons ©

oo e

N° SIRET de letmbilssement 9

Numero de fzque Sécurke Socisic figurant sur i noSfication du toux
appicabic & Factvie dars lagusile ot comptabitse o salaie de i vicime

_______________________________avicome |
- dimmainicuiaton 2 | L] crem

A detat sewe 1 1 Diate de naissance

RECESVE CRAM

e B SIS RGP R o3 o1
Adresse
o sontal
Dt dembaucne Frofesslon Cas standards (salariés mensualisés)
Cualfication professionnale :
Lacodent a4 falt daues wictmes 7 oul [] wow [F]
RENS| NEMENTS RELATIFS A L'ARRET DE TRAVAIL
MGRIT g2 [aTes - accioent du raval [§] malagie professionnate []
Dtz de 'coident ou de 13 1% omelle |0 (6|0 (13 0 2 |8
Diarte du dermier jour de fra osnlznzsl
Daiz de reprise du fraval Trawall non repris 3 oz jour []
SALAIRES DE REFERENCE

EALANRE DE BASE

Al e B
SAMREDE TeTapme B aa Montart bt

BASEET " ”
= zunzfzczsllwc:fzuzs Jlfnzfzczsllsuu.nn I
e

CELa
=smone =
FREFERENCE
Fappeis de salare o ac=ssores du salalre Versés aves ne Cas ol [ période de rférence na pas &2 endérement ravalies
B penodicte diférenie ce cele du saiaire de base Inemuntion du rassl 2 s'agh fune InteTLDSON utrisée
o Rt 1% sty 71w
Paricds & iaquele ze - = -
i cmppcri ke wersemernt [T = ™ - oy
a a i 13
s n T u o " = "
TPT |17/03/2025/31/03/2025 |
(0] Satare mTLm Ges apRrnEs, de3 HagRINES Cu 053 SRS
de mainz ge 3 ms
S

—+ [pour I3 appreniis priclzez e n* o I dote du contat

SUBROGATION EN CAS DE MAINTIEN DE SALAIRE CARLE
P

geman : & ?
e e . S77a X 'Assurance
IBAM da Famplymar “ M l d'
(SRl SINS SSOOCE, YOS COGTONREes Sancais)
AJ Maladie

23 et domiciliation
Agir ensemble pl’Dté er chacu
Fata VRANNES 10 600 5020, 2 5 ‘Signature de Mempioyeur g s g

Mom du signatare . -
firplaemiy TECHNICIEN DSLJ

ATTSALATMP-PRE SE2021



VALIDATION DE L’ATTESTATION

2 1)2)s)e)s)e ) I y

ETAPE 8 : SIGNATURE

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'ARRET DE TRAVAIL
MGHT de Famet - acddent dutaval [X]  maladle professionnatie [

Employeur Assuré(e)
Diie de 'accident ou de 13 1** constatation médcale delamaladieprofesslonnelle. 0 (6 D (1 2 |0 |2 |5
Date dudemierjourdetraval | 0 6| 0 12 0 2 5 SIRET : 9990003 MOM : D
Date de reprise du faval Trawall non rprs 3 o2 jour [] Raizon sociale ; Prénom
E SALAINE DE BASE -WEIWEIT-I:LIHI'::M:IE
Firiode Asmsinges an seiuw | s, e, guifiston | 1 PEEER FRAIS PROFEE.
o dichamce - - MRS B | s o e | e i o e e b-.m:: Sourtz 3 . SUp. i i .
sageEr | TR ) . , - e |ty * Le document au format PDF présenté dans une autre fenétre de votre
52 |31/03/203517/03/2025 | 31/03/2025 | 600.00 126.00 navigateur a été généré & partir des informations fournies.
DU SALARE
DELA
ALLEn S Il est la copie conforme de ce qui sera transmis & votre caisse.
Vious pouvez Mimprimer et'ou Menregistrer sur votre ordinateur. ol
E Fappels de salaire & 3coescoires dU salalre versés s e Cae ol [a penode de rference A pas &2 endaement favales P P g SaISISSGZ
perwm drmerantz oe c2le du sakire o= bass Inemuption du el 27 s'agk Fune Intsmupdion auiorisds . . P P -
. e b prereerpe Ty TR Pour continwer, vous devez valider en saisissant expliciterment "oui” «O U |>»
e — Mot | BERER ww | o = = dans la zone VALIDATION. .
w = ) e e 1 et TRART | i Dans le cas contraire, cliguez ABANDONNER pour retourner au et Cllq uez sur
! N " " IBT 17/03/2025 11/03/2025 E " E‘ s00.00  |10s . 00 menu d'accueil ou ETAPE PREGEDENTE pour revenir sur votre saisia « Etape
sulvante »

Vérification de I’attestation au format PDF

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4 ETAPE PRECEDEMTE ETAPE SUIVANTE }

CuBLE
P

i \5, IAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Pensez bien a enregistrer I'accusé de dépét et le PDF
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CONGES PAYES

ET TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE




CONGES PAYES / TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE MALADIE

Exemple : Madame X était en arrét a temps complet Maladie depuis le 15/01.
Elle a une prescription de reprise a TPT depuis le 26/02 et jusqu’au 11/04.
En mars, elle est en congés payés du 12 au 23/03.

MARS

N* LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI DIMANCHE

9 Les jours de congeés payés pendant une reprise a
TPT Temps Partiel Thérapeutique ne donnent pas lieu a

indemnisation de I’Assurance Maladie.
mmPTammY  CongésPayés 4
. Congés Payés

TPT

Les périodes de congés payes doivent étre déecoupées.

TP 7% UAssurance
Maladie

26 Agir ensemble, protéger chacun



SAISIE SUR NET ENTREPRISES — CONGES PAYES / TPT MALADIE

yEDEDEBED : EBDEDEN

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)

Employeur | Assuré(e)

SIRET : 99900 NOM ;1
Raison social r Prénom

=% Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie

Rappal du dermeer jour da travad @ 14002025 Date de reprisas -

SALARES DE BASE TREMAL & TEMPS HON-COMPLET
Période de référence SALARES DE REFERENCE
du &u Wetir I Puste Sakire
I 010372025 | 132026 Temps partiel thisrapeutique 400,00 . m Vali d ezl gn e
1210312025 23032025 Congés payés 0.00 ] -} par' Ilgne puis
2400372025 02025 Temps partiel thérapeatique 300,00 : m: C“quez sur
: : : « Etape
— = | oo o [ suivante »

AMDE 7 (ABANDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE b

7% UAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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VISUEL DE L’ATTESTATION (CONGES PAYES / TPT MALADIE)

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Date du demier
jour de travail

1 4 0 1 2 0 2 5

Situation a la
date de l'armét

Actif

Activite 3 temps partiel : pour motif médical pour raison personnelle [_|

Date de reprise
anticipée du
travail

DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES (lire attentivement la netice au verso)
B CAS GEMERAL -

- indiquez le nombre d'heures de travail effectuées par votre salarig{e) au cours des 3 mois civils ou des 30 jours consécutifs

% s5i ce nombre est inférieur 3 150, indiquez le montant des salaires bruts soumis 3 cotisations au cours des & mois civils

B 51 UACTIVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER QU DISCONTINU ET S LES CONDITIONS DU CAS GENERAL ME SONT PAS REMPLIES (voir notice) :

- indiquez le nombre d'heures de travail effectuées par votre salarigfe) au cours des 12 mois civils ou des 365 jours consécutifs

% =i ce nombre est inférieur 3 600, indiquez le montant des salaires bruts soumis 3 cotisations au cours des 12 mois civils

SALAIRES DE REFERENCE

LA DATE DU
| DERNIER JOUR

! DE TRAVAIL

] PRECEDANT

MENTIONNEE
CIHDESSUS

PERIODES DE REFEREMCE : L'ASSURE(E) AETE ABSENTI(E) TEMPS
CAS GENERAL : 3 mois civils SALAIRES PEHDANT LA PERIODE DE REFERENCE ET HE PARTIEL
ACTNITE SAISONMIERE ou DISCONTIMUE : 12 mois civils BEMEFICIE PAS D'UN MAINTIEN DE SALAIRE THERAPEUTICHIE
Montant du salaire selon MNombre N dhewrs .
le cas - Motif d2 | dheures :e-'.-n;!es par EE Salaire Pﬁirlt;rdee
du au bt [] rabsence | TEIOMENt | conrat de racai o alt findiquez le montant bruf]
1 2 - reduit de 21 % I:l 3 4 3 [ T 8
0 1 0 3 2, 0 2 5 1 1 0 3 2, 0,25 TET 400.00
1 2 0 3 2 0 2 5 2 20 32 2 0, 2 5 COoP 0.00
2 4 0 3 2 0 2 5 31 03 2 0 2 5 TET 300.00
s -
i \5, IAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



SAISIE SUR NET ENTREPRISES — CONGES PAYES / TPT AT-MP

29

Exemple : Madame X était en arrét a temps complet Accident du Travail depuis le 15/01.
Elle a une prescription de reprise a TPT depuis le 26/02 et jusqu’au 11/04.

En mars, elle est en congés payés du 12 au 23/03.

MET-EMTREPRISES-FR L'ATTESTATION DE SALAIRE

yEBEDEDED - EBEDEND

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/2)

Employeur
SIRET : 9990008
Raizonsociale : .. . .. ...

| Assuré{e)
NOM : €
Prénom

<) Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Accident du travail

Salaire de base et accessoires du salaire de la période de référence

Rappel du dernier jour de travail : 15/01/2025

Date de reprise

Montant brut

Part
e d
Eduire du
maentant brut

. Péripde
Date d'echeance de
| h
Sl du au
3110312025 01032025 11/03/2025
3110312025 12M03/2025 230312025

310312025 | _° 240312025

310312025

AIDE 7 (ABAMDOMNER) 4 ETAPE PRECEDENTE

ETAPE SUIVANTE p

Salaire brut
PERCU a
Temps Partiel
Thérapeutique

i "‘} 'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



SAISIE SUR NET-ENTREPRISES — CONGES PAYES / TPT AT-MP

21 )2) ) Nl )7 ) e ) y

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/2)

Employeur | Assuréfe)
SIRET : 9990008 MOM . D
Raisonsociale: _ .. _ __ . __ . . _.___. Prénom . ...ceuee

Brut PERDU a
Temps Patrtiel
Thérapeutique

INTERRUPTION DU TRAVAIL OU REPRISE MOTIF MEDICAL £
Salaire brut perdu Part salariale @ déduire du salaire brut Maintien de Salaire
Motif du au
Temps partiel thérapeutique |3 011032025 | 11/03/2025 400.00 84.00 Modifier]
N~
Congés payés 1210372025 | 2310312025 0.00 0.00 Modifier)
Temps partiel thérapeutique 2410312026 |  31/03/2025 300.00 63.00 Modifier)

7% UAssurance
30 AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



VISUEL DE L’ATTESTATION (CONGES PAYES / TPT AT-MP)

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'ARRET DE TRAVAIL
maladie professionnelle |:|

Motif de I'arrét - accident du travail [X]
Date de I'accident ou de la 1*® constatation médicale de la maladie professionnelle

0 |25

510 (132|025

Date du demier jourdetravall 1 5 0 1 2
Date de reprise du travail Travail non repris a ce jour [ |
SALAIRE DE BASE ACCESSOIRES DU SALAIRE

a Date Périade
SALAREDE  epanee du au Montant brut
BASE ET
ACCES- 1 2 3 4
comes | 31/03/2025 01/03/2025 11/03/2025 |400.00
DUSALARE 31/03/2025 12/03/2025  23/03/2025  850.00
31/03/2025 300.00

PERIODE DE
REnCE 31/03/2025 24/03/2025

Rappels de salaire et accessoires du salaire versés avec une

pénodicité différente de celle du salaire de base
Tauw forfaitsire 21%

Date de Période a laquelle se ou part salariale
versement rapporte le versement Montant brut des cotisations
a deduire
du au sur colonne 12
12 13

10 1

31

et pourboires non
cotisations
%

incius dans le salaire 3 diduire

le salaire hrut de base et non
sur colonnes £, S et 6
7

inclus dans celui-ci

de base
8 B
84 .00
178.50
63.00

Cas ol |a période de référence n'a pas été entiérement travaillée
S'il s’agit d'une interruption autorisée

Interruption du travail
Taux forfaitaire 213%

La victime a+-elie Si la victime 3
Motif du au bénéficié d'un ) g:eu_r,:aim g;sp:;ni;ﬂe
maintien de indiquez le salaire & déduire
salaire 7 brut perdu sur colonne 18
14 15 16 Ul 17 MON 13 12
TPT 01/03/202511/03/2025 I:l l:l 400.00 84.00
Ccop 123’03,1"2025 23f03f2025 SI OUIL précises - 0.00 0.00
63.00

miga [ ] 1300.00

TPT 24/03/2025/31/03/2025

n \KLE

lAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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TEMPS PARTIEL POUR MOTIF

THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL




TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

L’attestation de salaire pour I'indemnisation el : =

du temps partiel pour motif thérapeutique ETAPE 2: CHOIX DU TYPE D'ATTESTATION
SANS arrét initial.

SIRET . 999000 Code APET : 743G

Raison sociale |
Adresse . B6R
?S’U 1l T

Sigge social ; oui

SELECTION DE L'ATTESTATION

NET-ENTREPR'SES.FR\ Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique sans arrét initial w
GIP Modernisation des déclarations socialey
N Arrét initial
= \“ Arrét Maladie de plus de & mois
Déclaration de reprise anticipée du travail exclusivemnent
Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique

7% UAssurance
33 AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

DJT = veille de
prescription du TPT

34

< 12 2): NN s ) e )7 ) )

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

Employeur
SIRET : 999000 NOM : TEST
Raison sociale Prénom : TEST

JUSTIFICATIF DES DROITS

AIDE 7 (ABANDOMNMER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVAMTE F

/%> UAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

Employeur Assuré(e)

- Reprise a temps partiel pour motif thérapeutigue sans arrét initial - Maladie

JUSTIFICATIF DES DROITS

\

o . Uniguement pour le risque maladie

R

Plus de 150 heures travaillées sur les 3 derniers mois
Renseignez seulement le nombre d’heures

Moins de 150 heures travaillées :

Renseignez le nombre d’heures ET indiquez le total des
salaires bruts soumis a cotisations sur 6 mois

7% UAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

Exemple : Mr X est a Temps Partiel Thérapeutique du 09/04 au 30/04 ; il travaillait & temps complet auparavant.

yEDEDEDED - EBEDED .

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/3) Dernier Jour de Travail (DJT)
Employeur | Assuré(e)
SIRET : 9990008 NOM : DI . . - TPT du 09/04 au
Raison sociale : ¢ Prénom - . Période travaillée 30/04
w + DJT 08/04

=} Reprise a temps partiel pour motil thérapeutique sans arrét initial - Maladie

Rappel du dernier jour de travail ; Date de reprise :

SALARES DE BASE TRAVAIL & TEMPS NON-COMPLET
Péripde de référence SALARES DE REFERENCE
du au Mot Perte Salaire
[ Da04/2025 30/04/2025 ] Temps partiel thérapeutique [ 20000 ) | [Modifior]

7% UAssurance
36 AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

2 1) 2)3 )+ N )T ) ) .

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/3)

Employeur | Assuré{e)

SIRET : 9990008 NOM : DL
Raizon =ociale Prénom :

Salaires bruts soumis a cotisations
en cas d’absence de temps complet pour

. : . =Y Reprise a temps partiel pour motif thérapeutigue sans arrét initial - Maladie
maladie, un comparatif est réalisé entre

lindemnite journaliere de temps partiel et Rappels : période de justificatif des droits : du 01/10/2024 au 31/03/2025 , dernier jour de travail : 03/04/2025 ,
I'indemnité journaliere qui aurait été versee
pour un arrét a temps complet. SALAIRES DE BASE
Les temps partiels AT/MP ne sont pas
concernés par cette mesure reglementaire Période de référence Montant du salaire
du Ay Brut : @ Reduit : D

01/01/2025 31i01/2025 2200.00 Modifier
01/02/2025 2810212025 2200.00
01/03/2025 3110312025 2200.00

ki oo o s bt 8
37 e

protéger chacun



TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

CEDEDEDED : EDEDED :

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (3/3)

Employeur | Assuré(e)
SIRET : 9990008 NOM : DU
Raizon sociale : ( Prénom : .

Dans notre exemple Mr X a
travaillé a temps complet de
janvier a mars.

En cas d’absence durant

cette période, indiquez le
motif d’absence, les heures

= Reprise a temps partiel pour motif thérapeutigue sans arrét initial - Maladie

rée”es et IeS heu res Rappel du dernier jour de travail : 08/04/2025 Date de reprize :
« complet » selon le contrat SALAIRES DE BASE TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET
de travail et le salaire rétabli Période de référence _ SALAIRES DE REFERENCE
Maontant du salaire
du au Brut Motif H réelles H complet salaire rétabli

38 YA Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



VISUEL ATTESTATION (MALADIE)

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Date du demier Situation ala . Date de reprise

- . O 8 0 4 2 0 2 b . -

jour de travail date de l'amét Actif anticipee du
travail

Activité & temps partiel © pour motif médical pour raison personnelle [

DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES (lire attentivement la notice au verso)
b CAS GEMERAL :

- indiquez le nombre d'heures de travail effectuées par votre salarié(e) au cours des 3 mois civils ou des 90 jours consécutifs 456.00

PRECEDANT
% si ce nombre est inférfieur 3 150, indiquez le montant des salaires bruts soumis 3 cotisations au cours des & mois civils LA DATE DU
DERNIER JOUR
k5| UACTIVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER OU DISCONTINU ET 51 LES COMDITIONS DU CAS GENERAL ME SONT PAS REMPLIES (woir notice) : DE TRAVAIL
- indiguez le nombre dheures de travail effectuées par votre salariée) au cours des 12 mois civils ou des 365 jours consécutifs MENTIONNEE
CI-DESSUS

% si ce nombre est inférieur 3 600, indiguez le montant des salaires bruts soumis 3 cotisations au cours des 12 mois civils

SALAIRES DE REFERENCE

PERIODES DE REFERENCE : L'ASSURE(E) AETE ABSENT(E) TEMPS
CAS GENERAL : 2 mois civils SALAIRES PENDANT LA PERIODE DE REFERENCE ET NE PARTIEL
ACTNVITE SAISONMNIERE ou DISCONTINUE : 12 mois civils BEMEFICIE PAS D'UN MAINTIEN DE SALAIRE THERAPEUTIGUE
M d | | Momib .
Iemna?r:” u salaire selon — u'mreri H:'éﬁ::;:ims Salaire F:i;rlt;rie
du au - bt [¥] labsence ﬂﬂféﬁ conirat de rayai oE akh {indliquez I montant bruf)
1 2 - réduit de 21 % |:| 3 4 3 [ T 8
01 012 0325 |2 10120 2 5 |2200.00
01 02 2 0325|2802 202 5 |2200.00
01 0 2 2 02 5|3 103 2 0 2 5 |2200.00
0 9 04 2 0 2 5|3 00432025 TET 800.00
‘«»’Dmﬂ""\ ]
i \5, IAssurance
39 AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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CAS PARTICULIER

UN ARRET TEMPS COMPLET
INTERROMPT LE TPT

“}, ’Assurance
ﬁi{ Maladie
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UN ARRET TEMPS COMPLET INTERROMPT LE TPT

1¢r exemple : Mr X a eu un arrét maladie temps complet du 06/02 au 02/03 (DJT = 05/02)

« Son médecin lui a prescrit un TPT du 03/03 au 31/05 (a 50%)
* Il aun nouvel arrét temps complet (maladie) du 09/04 au 13/04
* Il reprend a Temps Partiel Thérapeutique a compter du 14/04 (a 50%)

Dernier Jour de Travail (DJT)

Arrét maladie du 06/02 au 02/03 TPT du 03/03 au 31/05 interrompu mais repris le 14/04
/ f Arrét maladie du
DJT 05/02 DJT 05/02 09/04 au 13/04
DJT 08/04

7% UAssurance
AJ Maladie
Agi

ensemble, protéger chacun
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UN ARRET TEMPS COMPLET INTERROMPT LE TPT

Il conviendra ici d’établir 3 attestations de salaire pour le mois d’avril :

1 - Une attestation de salaire pour I'indemnisation du TPT du 1¢" au 08/04.
» DJT = celui de 'arrét temps complet initial soit le 05/02.

2 - Un signalement arrét de travail en DSN (ou une attestation de salaire via Net-Entreprises)
pour 'indemnisation de I’arrét a temps complet du 09 au 13/04.
» DJT = la veille du nouvel arrét temps complet, soit ici le 08/04.

3 - Une attestation de salaire pour I'indemnisation du TPT du 14 au 30/04.
» DJT = celui correspondant au temps partiel thérapeutique en cours soit le 05/02

7% UAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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1ERE ATTESTATION : TPT DU 01 AU 08 AVRIL

 EREDEDED : XBEDEE

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)

Employeur | Assuré(e)
SIRET: 999000 ' NOM: M/
Raison sociale : Prénom :

= Reprise i temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie

Rappal du damier jour de travall |FN2iss Date da reprise

SALAIRES DE BASE TRAVAIL & TEMPS NON-COMPLET
Période de réfirence SALMIRES DE REFERENCE
du au Kot Perte Salaie
| oinazoas samizoss | Temps partiel thérapeutigue 350.00 Lo it

AIDE 7 (ABANDONMER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

GORLE

&

IAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



2EME ATTESTATION : ARRET TEMPS COMPLET DU 09 AU 13 AVRIL

2 1) z)s )+ NI e )7 )¢ ) y

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/2)

Employeur | Assuré(e)
SIRET : 999000 NOM: N
Raizon sociale Prénom

< ARRET INITIAL - Maladie

Rappels : peériode de justificatif des droits : du 01/01/2025 au 31/03/2025 , dernier jour de travail {08/04/2025

SALAIRES DE BASE
Perinde de reference Montant du salaire
du au Brut: @ Reduit O

[ o1i0112025 31/01/2025 2500.00 | Modifier

[ 010212025 280212025 450,00 ] Madifier

| 01m03i2025 31/03/2025 1170.00 | Modifier
e ~ I
i{%a>p UAssurance

a4 AIDE 7 (ABANDONNER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b e Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



2EME ATTESTATION : ARRET TEMPS COMPLET DU 09 AU 13 AVRIL

21 )2)3:)« N )7 ) s ) .

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/2)

Employeur | Assuré(e)
SIRET : 9990008 NOM : M
Raizon seciale : Prénom :

=» ARRET INITIAL - Maladie

Rappel du dernier jour de trawvail : 08/04/2025

SALAIRES DE BASE TRAMAIL A TEMPS NOM-COMPLET
Périnde de référence SALAIRES DE REFERENCE
Montant du salaire
Brut ) . -
du au Motif H réelles H complet =alaire retabli
N e ) m— | — —
0110212025 281022025 450.00 Maladie 25.00 150.00 2600.00
04/03/2025 3410312025 1170.00 Temps partiel thérapeutique 70.00 150.00 2500.00
AIDE 7 (ABANDONMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE e

&

i “}, IAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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VISUEL ATTESTATION (MALADIE)

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Date du demier
jour de travail

Activité 3 temps partiel : pour motif médical []

0 &8 0,4 2 0 2 5

Situation a la
date de 'arrét

Actif

pour raison personnelle [

Date de reprise
anticipée du
travail

DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES (jire attentivement la notice au verso)

P CAS GEMERAL :

- indiquez le nombre d'heures de travail effectuées par votre salarié(e) au cours des 3 mois civils ou des 90 jours consécutifs

245,00

% si ce nombre est inférieur a 150, indiquez le montant des salaires bruts soumis 3 cofisations au cours des & mois civils
B S| UACTWVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER OU DISCONTINU ET 51 LES CONDITIONS DU CAS GENERAL NE SONT PAS REMPLIES (voir notice) :
- indiquez le nombre dheures de travail effectuées par votre salarié(e) au cours des 12 mois civils ou des 365 jours consécutifs

% si ce nombre est inférieur 3 500, indiquez le mentant des salaires bruts soumis i cotisations au cours des 12 mois civils

SALAIRES DE REFERENCE

1
PRECEDANT
LA DATE DU

\  DERNIER JOUR

| DE TRAVAIL
MENTIONNEE
CI-DESSUS

|

PERIODES DE REFEREMCE : L'ASSURE(E) AETE ABSENT(E) TEMPS
CAS GEMERAL : 3 mois civils SALAIRES PEMDAMNT LA PERIODE DE REFEREMCE ET NE PARTIEL
ACTIITE SAISONNIERE ou DISCONTINUE : 12 mois civils BEMEFICIE PAS D'UN MAINTIEM DE SALAIRE THERAPEUTIGUE
Montant du salaire selon . Mombre Nomibre dheures . Perte de
le cas : Motif de | dheures prévues par be S?IEIH_E salaire
du au - beut [7] I'absence E';F,E'!ft"u“gg; conirat de fravai retabli {indiquez e montant Bruf)
1 2 - réduit de 21 % |:| 3 4 3 & T 8
0,1 01 2 0,2 5 2,1 01 2, 0 2 5 |z2500.00
0 1 0 2 2 0. 2 5 2 B 0, 2 2, 0,2 5 450.00 MAEL, 25.00 [ 150.00 2500.00
o 1 0 3 2 0 2 5 3 1 0 3 2 0 2 5 |1l170.00 TET 70.00 | 150.00 | 2500.00

CuBLE
&

i “}, IAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



3EME ATTESTATION : TPT DU 14 AU 30 AVRIL

S EDEDEDED - XBEBED

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)

Employeur | Assuré(e)
SIRET : 9990008 NOM : M
]

Raisonsociale 1 C.. . .__._ ..___. Prénom . __..._

slamps partiel pour motif thérapeutique - Maladie
Rappal du darnier jour de travail W Dale da reprze
SALAIRES DE BASE TRANAIL A TEMPS HON-COMPLET
Fariode de rafarence SALAIRES DE REFERENCE

du au Mol Parte Salare
[ 141042025 I 025 ] Temps partiel therapautigue Im

7% UAssurance
47 A Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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UN ARRET MALADIE TEMPS COMPLET INTERROMPT LE TPT

2¢me exemple : Mr X a eu un arrét maladie temps complet du 06/02 au 02/03 (DJT = 05/02)

Son médecin lui a prescrit une reprise a TPT du 03/03 au 11/04 (a 50%)

Il a un nouvel arrét temps complet (maladie) du 09/04 au 13/04
Son médecin lui a prescrit un nouvel arrét Temps Partiel Thérapeutigue du 14/04 au 31/05 (a 50%)

Dernier Jour de Travail (DJT)

TPT du 03/03 au 11/04 mais

Arrét maladie du 06/02 au 02/03 :
interrompu

Arrét maladie du
DJT 05/02 DJT 05/02 09/04 au 13/04 TPT du 14/04 au 31/05

f f

DJT 08/04 DJT 08/04

7% UAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



UN ARRET MALADIE TEMPS COMPLET INTERROMPT LE TPT

Concernant le mois d’avril, il conviendra ici d’établir 3 attestations de salaire :

1- Une attestation de salaire pour I'indemnisation du TPT du 18 au 08/04.
» DJT = celui de I'arrét temps complet initial soit le 05/02.

2- Un signalement arrét de travail en DSN (ou une attestation de salaire via Net-Entreprises)
pour I'indemnisation de I’arrét a temps complet du 09 au 13/04.
» DJT = la veille du nouvel arrét temps complet, soit ici le 08/04.

3- Une attestation de salaire pour I'indemnisation du TPT du 14 au 30/04.
/\ » DJT = |le méme que celui du dernier arrét temps complet soit le 08/04
i car il y aici une rupture dans les prescriptions a temps partiel thérapeutique

7% UAssurance
49 AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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CALCUL DE L'lJ




CALCUL DE L'lJ

|IJ temps partiel brut

perte de salaire brut ~ nombre de jours prescrits

L’indemnité journaliere de temps partiel brut est soumise normalement a 6,2 % de CSG et 0,5% de CRDS.

Ce montant est limité a la valeur de I'indemnité journaliére versée pour un arrét a temps complet.

Montants maximum disponibles sur : ameli.fr

En cas d’absence de temps complet pour
maladie, un comparatif est fait entre

I'indemnité journaliére de temps partiel et
I'indemnité journaliére qui aurait été
versée pour un arrét a temps complet.
Les temps partiels AT/MP ne sont pas

concerneés par cette mesure |
reglementaire. Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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https://www.ameli.fr/haute-vienne/entreprise/vos-salaries/montants-reference/indemnites-journalieres-montants-maximum

CALCUL DE L’IJ

Temps Partiel Thérapeutique
du 16/03 au 31/03

|J arrét a temps complet : |J arrét a temps partiel :

« Deécembre: 2000 € « Salaire complet sur le mois : 2000 €
« Janvier :2000 € « Salaire complet sur la période : 1000 €
 Février :2000€ « Salaire percu sur la période : 500 €

* Perte de salaire sur la période : 500 €
» Salaire brut des 3 derniers mois : 3x2000€ = 6000€
» Salaire de base journalier : 6000€/91,25 = 65,75€ > Perte de salaire journaliere : 500 €
> 1J réglée : 32,87€ (65,57€x50%) > |J réglée : 31,25 € (500€/16jours)
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CE QU’IL FAUT RETENIR

Sélectionner le bon type d’attestation de temps partiel thérapeutique (avec ou sans
temps complet antérieur) et le bon motif (maladie ou AT/MP)

M’interroger sur le dernier jour de travail en fonction du cas

érifier les du temps partiel thérapeutique

(attention aux successions ou aux interruptions par des arréts a temps
complet)

Déclarer les congés payes si besoin




BOITE A OUTILS

i \5, 'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun




NUMERO UTILE & SITE DE L’ASSURANCE MALADIE EN LIGNE

Pour joindre votre CPAM : 3679

(service gratuit + prix de I'appel) du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30

Un seul numéro pour joindre
la hotline NET-ENTREPRISES et DSN :

0 806 800 700 Jetetinigy |

pour Net-entreprises, DSN, PASRAU
deés le 2 janvier 2024

Ameli.fr pour

les entreprises

Assuré

Professionnel de santé v Qui sommes-nous ? Carrieres Etudes et données Presse

@ H\asl;la'i:nce }amell.r,

Agir nsemble, protéger chacus

Actualités

Santé au travail

Subvention : I'entreprise Le Télégramme aménage un poste pour
prévenir les TMS

Q, Rechercher ® Net-entreprises

Comment faire ?

-> Accident du travail / trajet

- Congé maternité / paternité

- Subrogation de salaire

- TMS : financer ses
équipements

- Prévenir les risques
professionnels

[ - Autres demandes J

A Maladie

Agir ensemble, protéger chacun


https://www.ameli.fr/entreprise/vos-salaries/retour-emploi/prevention-desinsertion-professionnelle
https://www.ameli.fr/morbihan/entreprise

BONNE NAVIGATION

{{%a>y UAssurance
AJ Maladie
Agir ensemble, protéger chacun




