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POINT REGLEMENTAIRE

’Assurance




DEMARCHES DU SALARIE

Démarches de votre salarié en cas de reprise atemp s
partiel thérapeutique :

Le salarié doit adresser la prescription a sa CPAM d’affiliation
et avise son employeur via le volet 3, dans les 48 heures

sont donc a définir avec votre salarié, dans le respect des

@ La durée et les horaires du travail a temps partiel thérapeutique
prescriptions du médecin du travail. Il peut varier entre 20 et 80%.

, /%> UAssurance
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DEMARCHES DE LEMPLOYEUR

L'indemnisation d’'un temps partiel thérapeutique se fait uniquement via une attestation de salaire établie
a terme échu  sur le site Net-Entreprises.fr

L'employeur doit y indiquer :

= |a période de travail a temps partiel correspondant a la prescription meédicale
= |e montant réel de la perte de salaire

Retrouvez toutes les informations sur notre site ameli.fr / entreprise B
https://www.ameli.fr/eure/entreprise/vos-salaries/arret-de-travail/reprise-temps-partiel- therapeuthue

$7%> UAssurance
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LE DERNIER JOUR DE TRAVAIL : DJT

Le DJT : est le jour qui détermine le point de départ de la période de référence a prendre
en compte pour, le calcul de l'indemnité journaliere, I'ouverture des droits et le début de
I'indemnisation.

En régle générale : Lorsque le salarié n’a pas travaillé de maniere effective le jour de
I'arrét, le DJT se situe la veille de la prescription d’arrét de travail.

] /%> UAssurance
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LE DERNIER JOUR DE TRAVAIL AU RISQUE MALADIE

n

prescrire un arrét de a indiquer sera le

travail avec une reprise 2 3 \| dimanche 3 sur

de travail a temps partiel DJT I'attestation de salaire
9 10

Votre salarié se voit Le Dernier Jour Travaillé

initiale et sur I (les)
attestation(s) de salaire
pour le temps partiel
thérapeutique

thérapeutique.

/%> UAssurance
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LE DERNIER JOUR DE TRAVAIL AU RISQUE MALADIE

Votre salarié se voit prescrire
un arrét de travail avec une

reprise de travail a temps _ _
st A -
e 3 s aestaton te saae
DJT Q initiale g_t sur l'attestation
de salaire pour le temps
partiel thérapeutique du
jeudi 7 au dimanche 17, du
lundi 25 au vendredi 29.

par un nouvel arrét a temps
Le Dernier Jour de Travail
a renseigner pour l'arrét

INFO

La prescription en TPT
reste valable jusqu’a la
date de fin prescrite
initialement, inutile pour
le salarié de transmettre
une nouvelle
prescription.

complet.
temps plein du lundi 18
sera le dimanche 17.

o /" ¢ [’Assurance
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LE DERNIER JOUR DE TRAVAIL AU RISQUE MALADIE
Votre salaire se voit
prescrire une reprise de L M M N \ S
travail en temps partiel

thérapeutique d’emblée,
sans arrét a temps
plein au préalable.

Le Dernier Jour de
Travall a indiquer sera
la veille de cette reprise

2 3 \ de travail : le dimanche 3,
| . : .
DJT il convient d’appliquer
la regle générale.
9 10

Le Dernier Jour de Travalil
restera le méme pour
toutes les pertes de salaires
a transmettre.

. /%> UAssurance
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DATE DU DERNIER JOUR TRAVAILLE AU RISQUE PROFESSION NEL

Cas N°1: Votre salarié a un accident de travail qui entraine un arrét de
travail immédiat, Le salarié un arrét de travail daté du jour de I'AT, soit le
12/06. Le DJT est le 12/06 ,

10/06 1106 *AT 14/06
L | ) 1 ) L (%
T L oy T T T L rd
‘ L

Arrét de travail

(.

Indiquer la date de l'accident du travail.

Renseigner la date du dernier jour de
travail qui habituellement est celle du jour
de l'accident (en fonction de la prescription)

)

Cas N°2: Votre salarié a un accident du travail avec un arrét postérieur a la
date de I'accident, AT du 12/06 n’entrainant pas un arrét immédiat, Le salarié
atravaillé les 12 et 13/06 et fournit un arrét de travail a compter du 14/06.
Le DJT est la veille de la prescription soit le 13/  06.

AT |13I05=DJ‘I’|

10/06  11/06 * 14/06
1 1 A f .
T T B T Y 2

12/06

Arrét de travail

i \T l'Assurance
Maladie
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LA SAISIE DE LATTESTATION DE
SALAIRE

RISQUE MALADIE — AVEC ARRET INITIAL
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EXEMPLE

Votre salarié est en temps partiel thérapeutique a 50%, son salaire brut temps plein est de 2000€.

o Arrét temps plein (Faire un SIGNALEMENT D’EVENEMENT arrét de travail) : 06/06 au 31/07
» Temps partiel thérapeutique : 01/08 au 14/09

o Temps partiel thérapeutique : 15/09 au 30/09 (prolongation)

e Dernier jour travaillé : 05/06

Arrét maladie temps plein "\ Temps partiel thérapeutique Temps partiel thérapeutique
06/06 au 31/07 du 01/08 au 31/08 du 01/09 au 30/09

1% attestation de salaire avec 3 mois 2¢éme attestation de salaire TPT du 01/08 3éme gttestation de salaire TPT du
de référence (mars, avril, mai) au 31/08 01/09 au 30/09
DJT le 05/06 pour les 3 attestations de salaire
5 {73 UAssurance

AAJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



13

MON PROFIL

ETAPE 1 : MON PROFIL

Personne Autorisee

MNom : Tl Prénom - |
SIRET : 999 Mél - dsijr
Téléphone :

i, Ce service ne permet pas la téledéclaration de I'attestation de salaire pour les salariés

géres par les sections locales mutualistes.
A, Des infos bulles guident votre saisie sur ce formulaire dés fors que vous utilisez la

s0uUris pour opérer vos choix

TRANSMISSION DES ECHANGES

PREFERENCES

=% Sélection de I'établissement déclaré

O st |
(») |

11

~

Pour la saisie d’'un temps partiel thérapeutique,
sélectionnez le formulaire en ligne (EFI).

Dans le cas de multi établissements, cochez le
numeéro Siret de rattachement de votre salarié.

Puis, passez a I'étape suivante.

AIDE 7 ETAPE SUIVANTE b

o

&

(% \\ﬁ’ I'Assurance
Maladie
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RENSEIGNEMENTS SUR L'ASSURE

2 1) > N4 ) s )6 )7 )8 )

ETAPE 3 : RENSEIGNEMENTS SUR L'’ASSURE

SIRET : f

Raizon sociale

 ARRET INITIAL - Matadie / Indiquer 'identité de mon salarié.

-

Activité discontinue

Apprentis

Artistes / Musiciens /| Mannequins
Artistes auteurs . 7 . . .
Assurés Volontaires Indiquer sa catégorie socio-professionnelle.
Clercs de notaire
AIDE 7 (ABANDOMNER) 4 gT]Concierges / Assistantes Maternelles HTE b
Gérants sociétés multiples
Hommes sandwiches / Dockers
Journalistes /
Négociateurs (CRPCEN)

Personnes assistées

Praticiens Auxiliaires médicaux

Stagiaires F.P. e
Travailleurs intérimaire o
14 Travailleurs saisonniers § /’\\Q l’Assu rance
Travailleurs 4 domicile ° °
VRP | Démonstrateurs Maladle

— . .
Agir ensemble, protéger chacun



ATTESTATION POUR ARRET TEMPS PLEIN DU 06/06 AU 31/0 7

A COMPLETER UNIQUEMENT SI JE NE PRATIQUE PAS LE SIG NALEMENT D’EVENEMENT ARRET DE TRAVAIL

Employeur
SIRET : 999 NOM : mm
Raison sociale : Prénom : nn

= ARRET INITIAL - Maladie

* En cas d’erreur, effectuez une attestation rectificative !

/
Indiquer le nombre d’heures réellement
effectuées sur la période de référence
/
/ - - - Y
JUSTIFICATIE BES DROITS Indiguer le montant des salaires soumis a
cotisations si moins de 150H sur la période
de référence
/

15 ; \D l’Assurance

AAJ Maladie
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ATTESTATION POUR ARRET TEMPS PLEIN DU 06/06 AU 31/0 7

A COMPLETER UNIQUEMENT SI JE NE PRATIQUE PAS LE SIG NALEMENT D’EVENEMENT ARRET DE TRAVAIL

S EDEBEBRD - KBESKD -

Employeur | Assuré(e)
SIRET : 999 NOM : mm
Raison sociale : | Prénom: nn

<) ARRET INITIAL - Maladie

Rappels : période de justificatif des droits : du 01/03/2023 au 31/05/2023 , dernier jour de travail : 05/06/2023

SALAIRES DE BASE

Période de référence Montant du salaire
i - Brut: ®  Réduit: O
0110312023 3110312023 2000.00
01/04/2023 3010412023 2000.00

Valider ligne par ligne
Passer a I'étape suivante

AIDE ? (ABANDONNER) { ETAPE PRECEDENTE

16

;SQ

~—"
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ATTESTATION POUR ARRET TEMPS PLEIN DU 06/06 AU 31/0 7

A COMPLETER UNIQUEMENT SI JE NE PRATIQUE PAS LE SIG NALEMENT D’EVENEMENT ARRET DE TRAVAIL

17

217 2)3 )+« N )7 ) s )
__ETAPE 5: SALAIRES DE REFERENCE (2/2) >

Employeur

SIRET : 99¢
Raison sociale

| Assuréfe)
NOM : mm
Prénom : nn

=3 ARRET INITIAL - Maladie

Rappel du dernier jour de travail : 05/06/2023

SALAIRES DE BASE

TRAMAIL A TEMPS NON-COMPLET

Période de référence

au

Montant du salaire

Brut

SALAIRES DE REFERENCE

Motif

| H réeles ‘ H complet

salaire rétabli

du

-__- Absence autorisée
-_- focdent du traval
& Chémage total ou partiel

A compléter uniguement si une
absence autorisée est présente dans la
période de référence

Congés payés

AIDE 7 (ABANDOMMER) 4 ETAPE PRECEDEF CONgé Deuil de I'enfant

5 | — ] —

|| — —

| — ——

Femme Enceinte Dispensée de travail

Fermeture de I'établissement
Maladie

Maternité

Maladie professionnelle
Houvelle embauche

Paternite

Journee d'appel a la défense
Temps partiel thérapeutique

i/ Assurance
AJ Maladie
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ATTESTATION POUR ARRET TEMPS PLEIN DU 06/06 AU 31/0 7

A COMPLETER UNIQUEMENT SI JE NE PRATIQUE PAS LE SIG NALEMENT D’EVENEMENT ARRET DE TRAVAIL

k%)zhh)sﬂr)s} :

Employeur | Assuré(e)
SIRET : 999 NOM : mm
Raizon sociale Frénom : nn

Indiquer la période maximale que
peut prétendre votre salarié si
vous appliquez la subrogation

) - . AN
18 AIDE ? (ABANDOMHNER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE § H I Assurance

AAJ Maladie
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ATTESTATION POUR ARRET TEMPS PLEIN DU 06/06 AU 31/0 7

A COMPLETER UNIQUEMENT SI JE NE PRATIQUE PAS LE SIG NALEMENT D’EVENEMENT ARRET DE TRAVAIL

k%n}z)s)ws)sﬁ :

Employeur | Assuré(e)

SIRET:999_ ___ __ __ __ MOM : mm

Raizon zociale : Prénom : nn
SIGHATURE

AIDE 7 (ABANDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE @
-
{/%>¢ UAssurance

19 AAJ Maladie
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ATTESTATION POUR ARRET TEMPS PLEIN DU 06/06 AU 31/0 7

A COMPLETER UNIQUEMENT SI JE NE PRATIQUE PAS LE SIG NALEMENT D’EVENEMENT ARRET DE TRAVAIL

S EDEDEDEBEDERED - |

Empiloyeur | Assuré(e)
SIRET : 999 NOM : mm
Raizon sociale : Prénom : nn

Le document au format PDF présenté dans une sutre fenétre de votre
navigateur a été générd & partir des informations fournies.

Il est la copie conforme de ce qui sera transmis & votre caisse,
Vous pouvez l'imprimer et/ou Menregistrer sur votre ordinateur.

Pour continuer, vous devez valider en saisissant explicitement "ouwi”
dans la zone VALIDATION.

Dans le cas contraire, cliguez ABANDONNER pour retourner au
menu d'accueil ou ETAPE PRECEDENTE pour revenir sur votre saisie,

Indiquer la VALIDATION par OUI

AIDE 7 (ABANDOMMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE p

&

(% \\ﬁ’ I'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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i‘ ACCUSE DE DEPOT

21

ATTESTATION POUR ARRET TEMPS PLEIN DU 06/06 AU 31/0 7

A COMPLETER UNIQUEMENT SI JE NE PRATIQUE PAS LE SIG NALEMENT D’EVENEMENT ARRET DE TRAVAIL

Le document que vous venez de valider vient d'étre envoyé & I'organisme national qui va se
charger de son routage.

Employeur

SIRET : 999
Raison sociale

Adresse ;|

Assuré(e)

NIR : 1234567891011
Nom : mm
Prénom : nn

ARRET INITIAL - Maladie

\otre depot a été envoyé sous lidentifiant : EDS-202402050835-501952229084

Votre profil utilisateur ne permet pas aux fichiers liés a cette DSIJ de suivre le circuit
habituel.

%
k

Un accusé de dépot est généré,

certifiant I'envoi de 'attestation de salaire.

(% \\ﬁ’ I'Assurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun




RECONSTITUTION DE L'ATTESTATION DE SALAIRE:

ARRET TEMPS PLEIN DU 06/06 AU 31/07
A COMPLETER UNIQUEMENT SI JE NE PRATIQUE PAS LE SIG NALEMENT D'EVENEMENT ARRET DE TRAVAIL

(FIOVT7 Q8 TG/ THIE (O8 IGISSEITCS) SLUIVE QL IO O'USAge (TACLATanT 8 S Y 8 et
ADRESSE

Code Postal Commune
EMPLOI ou CATEGORIE PROFESSIONNELLE Cas standards (salariés mensualisés)

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Datedudemnier 5 5 g ¢ 2 0 2 3 Situationl a Ig Actif Date de reprise
jour de travail date de l'arrét anticipée du
travail

Activité a 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)

P CAS GENERAL :

- indiquez le nombre d’heures de travail effectuées par votre salarié(e) au cours des 3 mois civils ou des 90 jours consécutifs 150.00
PRECEDANT
%, sice nombre est inférieur & 150, indiquez le montant des salaires bruts soumis a cotisations au cours des 6 mois civils LA DATE DU
DERNIER JOUR
P S| L'ACTIVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER OU DISCONTINU ET Sl LES CONDITIONS DU CAS GENERAL NE SONT PAS REMPLIES (voir notice) : DE TRAVAIL
- indigquez le nombre d'heures de travail effectuées par votre salarié(e) au cours des 12 mois civils ou des 365 jours consécutifs MENTIONNEE
CI-DESSUS
% si ce nombre est inférieur 4 600, indiquez le montant des salaires bruts soumis a cotisations au cours des 12 mois civils
SALAIRES DE REFERENCE
PERIODES DE REFERENCE : L’ASSURE (E) AETE ABSENT(E) TEMPS
CAS GENERAL : 3 mois 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 du salaire selon . Nombre Nombre d'heures y Perte de
le cas : Matif de q’rheures prévues par le Se')laln_a salaire
du au ~brut [¥] Fabsence L;?E;L";gé contrat de fravail retabli (indiguez le montant brut)
1 2 _réduitde21% [ | 3 4 5 6 7 8
o 1 0 3 2 0 2 3 3 1 0 3 2 0 2 3 |z2000.00
o 1 0 4 2 0 2 3 3 0 0 4 2 0 2 3 | 2000.00
0O 1 0 5 2 0 2 3 3 1 0 5 2 0 2 3 | 2000.00 k
$,"=° ;-\ l’
- i \ﬁ’ Assurance

Maladie

~ . .
Agir ensemble, protéger chacun



CHOIX DU TYPE D’ATTESTATION

D :

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D'ATTESTATION /
SiRET: 999( . que APET :77487G . . .
iy SESIE Sélectionner « attestation de salaire pour
75015 PARIS . . . . , .
indemnisation du temps partiel thérapeutique »

SELECTION DE L'ATTESTATION

/

Arrét initial

Arrét initial
Arrét Maladie de plus de 6 mois
Déclaration de reprise anticipée du travail exclusivement

Atte ion de salaire pour ind isation du temps partiel pour motif thérapeutique /
- Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique sans arrét initial
Alue 4 TEIAFE FRELEUENIE EIAFE SUIVANIE P

Sélectionner le risque concerné.

SELECTION DE L'ATTESTATION

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique

Passer a I'étape suivante

Maladie
Maladie
Accident du travail, de trajet, rechute

Maladie professionnelle e
AIDET {ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b 5y ~ b
i b ’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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ATTESTATION POUR LE TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE DU 01/08 AU 30/09

21 )z): )« N e )T ) e )

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)

Employeur | Assuré(e)
SIRET : 99¢ NOM - MM
Raizon sociale Prénom : nn

Votre salarié a posé des CP du 05/08
au 15/08: neutraliser la période

=) Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie

Rappel du dernier jour de travail : 05/06/2023 Date de reprise :
SALAIRES DE BASE TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET . .
Indiquer la perte de salaire
Périnde de référence SALAIRES DE REFERENCE
du au Motif Perte Salaire //
-
01/08/2023 04/08/2023 ‘ Temps partiel thérapeutique 129.03 |
7
0510812023 1610812023 ‘ < Congés payés J E/r@‘
II
1610812023 30812023 ‘ Temps partiel thérapeutique —I 516.13 | [Modifier} ‘
I I
” i{"aX 'Assurance

AAJ Maladie
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ATTESTATION POUR LE TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE DU 01/08 AU 30/09

Votre salarié est en temps partiel thérapeutique a 50%, son salaire brut temps plein est de 2000€.

21)z2)3)+ B e)7) )

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)

Employeur

SIRET : 999(
Raison sociale :

‘ Assuré(e)
NOM : mm
Prénom : nn

<) Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie

Rappel du dernier jour de travail : 05/06/2023 Date de reprise :
SALAIRES DE BASE TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET
Période de référence SALAIRES DE REFERENCE
du au Motif Perte Salaire
01/09/2023 I 30/09/2023

Temps partiel thérapeutique

25

Indiquer la perte de salaire J

7% I'Assurance
Maladie
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RECONSTITUTION ATTESTATION DE SALAIRE A TEMPS PARTI EL THERAPEUTIQUE

Cooce Prmtmd Cammuie

EMPLOI oy CATEGORE PRoFERzomMELLE Cas standards (salariés mensualisés)

HRENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Date du demier Situation & la - Dizte de reprise
g 5 0 & (2 /8 2.3 & ekl
Jour de trawail date de 'amet St antcipes du
travail

Actiite & ternps parbiel : pour moiifmedical’ [f]  pour mison personnelle [
DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SAlL AIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES (lirs sHentivement ia nolice a8 verso) /
B Caz GEMERAL -

- Indiquaz ke naemibre dheurss de trevall effectusss par vofre salané(s) au cours oee 3 mole civits ou das 30 jours consscutit - Apres avoir Comp|ete |es etapes
= &I ca nombre sat Infarisur 3 150, ind 8z o montant des salalres Dnsts sowmiles & cofasthons U coure des & mola clvils LA DATE DU H H H
- e s « subrogation » et « validation » vous
F B CACTVITE FRESENTE U CARACTERE BAIOMMIER DU DISCONTNU ﬂ LEE CONDITIONE: DU CAS GENERAL RE EONT PAR AEMPLIES {'l'ﬂ'ﬂ' ﬂﬂﬂﬁf: OE TRAVAR b I . . d I’ .
- INGiquaZ ks NOMBCS Theures de ravall afoctuoss par voirs Belaris(s) 2U COUrE Oog 12 mols chVIIE OU tes 365 JOUre Conseculis MENTIDHNEE obtenez la reconstitution de l'attestation
Ci-DEBEUE H
% al co nomire sat Inferleur & 500, Indiquaz ks montant des salairss bruts soumis & coBestons au cours des 12 mols chils de salaire
SAL AIRES DE REFERENCE /
PERIODES DE REFERENCE L'A5SURE(E] & ETE ABSENT(E] TEMPS
CAZ GEMERAL : 2 molt sivis SALAIRES PENDANT LA PERIODE DE REFERENCE ET NE PARTIEL
ACTIVITE SAMOKNEERE ou DIRCONTINUE : 12 mols oivils BENEFICIE PAS D'UN MAINTIEN DE SALAIRE | THERAPEUTIGQUE
Montant du salsire sejon HNombre woTieE R 7 AzTiE 02
= s Molif ge | d'hewres s e e ekale Eaigire
i au - I'mbsenoe "‘_'E'E"‘E"J cenirat g2 revali retat |InEGUET b ot s
1 2 —redutoe 11wl ] 3 4 i - 8 T =
0;Te, g o, 3||)o 4le 8 2. 8353 TPT 129,03
B 5B B2 3 3 L 5|08 2823 CoOP 0. 00
160D ie i3 F 3 - AR R S - e SR TPT £l16.13

(% \\ﬁ’ I'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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RECONSTITUTION ATTESTATION DE SALAIRE A TEMPS PARTI EL THERAPEUTIQUE

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Date du demier Situation a la s ——
0506 2 0 2 3 2 2 repri
jour de travail provagra ety Actif de 0
travail

Activité 3 temps partiel : pour motif médical [¥]  pour raison personnelle []

DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES (ure attenttvement ia notice au verso)

P CA2 GENERAL :
- Indiquaz le nombre dheures de travall effectuées par votre salarié(e) au cours des 3 mols civils ou des 30 jours conaécutife /
PRECEDANT
% 8l ce nombre est inférieur a 150, e montant des satal bruts soumis 4 colisations au cours des & moia civil N . e s
e ———— ' - - ’ 1 el Aprés avoir complété les étapes
P 21 UACTVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNER OU DISCONTINU u LES CONDITIONS DU CAS OENERAL NE SONT PAS REMPLIES (volr nDllCC}I DE TRAVAL . . .
- Indiquez Ie nombre dheurss de travall effectudes par votre salarié{e) au cours dee 12 mole civils ou dse 355 jours consécutife J MENTIONNEE « SUbegatlon » et « validation » vous
R — 2600, nciquaz e SR T M e S obtenez la reconstitution de I'attestation
SALAIRES DE REFERENCE de salaire
PERIODES DE REFERENCE - L'ASSUREE) A ETE ABSENT(E) TEMPS
CAS GENERAL : 3 mols oivis SALAIRES PENDANT LA PERIODE DE REFERENCE ET NE PARTIEL /
BENEFICIE PAS D'UN MAINTIEN DE SALAIRE THERAPEUTIQUE

ACTIVITE SAISONNIERE cu DISCONTINUE : 12 mols oivile
Montant cu salare seion Nombre Norre Meures 2 re ge
lecas: Motf ge aheures ptwes parke Salaire ::aiue
eu u -ort [] fabzence | ECIEMERt | contat o vaall retabe (ndquez 'e montart e
1 2 -resutce21m[] 3 s s e 7 s
0109 2 0,23 300920 23 TPT 1000.00

% \\ﬁ’ I'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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03

LA SAISIE DE LATTESTATION DE
SALAIRE

RISQUE MALADIE — SANS ARRET INITIAL

i \\D I’Assurance




EXEMPLE

Votre salarié est en temps partiel thérapeutique a 50%, son salaire brut temps plein est de 2000€.

o Temps partiel thérapeutique d’emblée : 01/09 au 14/10
e Dernier jour travaillé : 31/08

Temps partiel thérapeutique Temps partiel thérapeutique
du 01/09 au 30/09 du 01/10 au 14/10

DJT le 31/08 pour les 2 attestations de salaire

La date du Dernier Jour Travaillé correspond a la veille du premier temps partiel thérapeutique

i/ Assurance
Maladie
Ag

ir ensemble, protéger chacun

29



CHOIX DU TYPE D’'ATTESTATION

30

-+ I

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D'ATTESTATION

SIRET : 999 Code APET : 748G
Raizon =ociale Sigge =ocial | oui
Adresse: 85 F

73015 PARIS

SELECTION DE L'ATTESTATION

Arrét initial

Arrét initial
Arrét Maladie de plus de & mois

Déclaration de reprise anticipée du travail exclusivement

Attestation de =alaire pour indemnization du temps partiel pour motif thérapeutique

- Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique sans arrét initial
Albe = ATEIAFE FRELEUENILE EIAFE SUIVAMIE F h

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

AIDET {ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

-

Sélectionner « attestation de salaire pour
indemnisation du temps partiel
thérapeutique sans arrét initial»

Sélectionner le risque concerné.

Passer a I'étape suivante

&

(% \\D I'Assurance
Maladie

— . .
Agir ensemble, protéger chacun




ATTESTATION POUR LE TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE DU 01/09 AU 14/10

Votre salarié est en temps partiel thérapeutique a 50%, son salaire brut temps plein est de 2000€.

kawz)swns)v)s}

APE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/3)

Employeur

SIRET : 999
Raison sociale

i Assuré(e)
NOM : mm
Préncm : nn

=} Heprise a temps partiel pour motif thérapeutique sans arrét initial -

Rappel du dernier jour de travail : 31/08/2023

Date de reprise :

Maladie

SALAIRES DE BASE

TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET

Période de référence

SALAIRES DE REFERENCE

du

au

Motif

Perte Salaire

Indiquer la perte de salaire J

31

J0M092023

Temps partiel thérapeutique

Temps partiel thérapeutique

/%> UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



ATTESTATION POUR LE TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE DU 01/09 AU 14/10

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/3)

Employeur
SIRET : 999
Raison sociale :

i Assuré{e)
NOM : mm
Prénom : nn

s Reprise a temps partiel pour motif thérapeutiqgue sans arrét initial - Maladie

Rappels : périnde de justificatif des droits : du 0/03/2023 au 31/08/2023 |, dernier jour de travail : 31/08/2023 |, date de reprize:

SALAIRES DE BASE
Périnde de référence Montant du salaire
du . Brut : @ Reduit : O
Indiquer les salaires bruts de la
01/06/2023 300062023 2000.00 (Modifier période de référence
Passer a I'étape suivante
01/07/2023 34/07/2023 2000.00 (Modifier] b

i/ Assurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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ATTESTATION POUR LE TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE DU 01/09 AU 30/09

Employeur
SIRET : 9990
Raison sociale :

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (3/3)

| Assuré(e)
MNOM : mm
Prénom : nn

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

Rappel du dernier jour de travail : 31/08/2023

Date de reprizse :

SALAIRES DE BASE

TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET

Périnde de référence
Montant du salaire
Brut

au

SALAIRES DE REFERENCE

C'Mntif

‘ H réeles ‘ H complet =alaire rétabli

du

o
— Chémage total ou partiel

Congés payés

AIDE ? (ABANDONMER) 4 ETAPE PRECEDEF CONge Deuil de I'enfant

|| — — | — )

| — —— )

A compléter uniguement si une
absence autorisée est présente dans la
période de référence

Femme Enceinte Dispensée de travail

Fer de I'e

Maladie

Maternité

Maladie professionnelle
Nouvelle embauche
Paternité

Journée d'appel 4 la défense
Temps partiel thérapeutique

/%> UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



RECONSTITUTION ATTESTATION DE SALAIRE A TEMPS PARTI EL THERAPEUTIQUE

Cote Famte Cornimure
EMPLDI cuCATEGORE PROFESZCKNELLE Cas standards (salariés mensualisés)

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Pake b deniier Situation 3 la Date de reprise Aprées avoir complété les étapes
Fo il B8 2 @ 2 3 = Actif i
Jour detravail date de l'amet anticipée du . . .
Sl « subrogation » et « validation » vous

Achvité & temps partiel - pour motif médical [¥]  pour reison personnelle [

obtenez la reconstitution de l'attestation
P Caz GEMERAL : de Sa|all’e
- Indiqusz & NoMmbye dheures de travall sffectuses par volre {8} Bu coure dee 3mola clvils ou des 30 jours conascutite  150. 00
= 8ice norbre eat Imfariaur 3 150, ndlqusz & montant des aatalres DRAS SOUMIE & COSR3THORE U COWNE das & mols civils ::ic:;:::t:
F & UACTIVITE PAEZENTE UM CARACTERE LAISONMER OU DISCOMTINU ﬂ LEE CONDITHZNG [4F CAL GEMERAL NE EONT PAZ REMPLIEE 1'|'IIHI !'tDEIDB-j 3 G
- Indiquez ks nomins dhesimes de ravall sffocieass par volre salana(s) au cours ooe 12 mols civils oU dea 355 jours conseculife ez oo E
= gl ¢ nombre et inferisur @ s00, ndques ks montant des esiaires bnAe soumiz & coBastons Su cours des 12 mods civils /
SALAIRES DE REFERENCE . .
T BT T e e Les informations concernant le nombre
- SALAIRES PENDANT LA PERIODE DE REFERENCE ET NE PARTIEL L] 1A H
P B bracafberbogpa  nsrcmmr rs  aR AR Firamhesidng e rbinssspy i el ST ol o d’heures travaillées et les salaires de la
."._"?‘..L’"g‘“““”’“” woaree | ghews | "l e iz période de référence sont nécessaires
i i i rapsence | PEEIEMERL | ooreny pe sl [noiguET e monEeT o 1 £ H
: : Temeawinl] 3] o ) : S __—| pour I'étude des droits et le calcul du
B LALLM B el Rt LR B £ R taux de I'indemnité journaliére en temps
& Y@ 72 0@ 331 07 |2 e 2 3| 000,00 . , .
o 11082 02331 me |z 02 300000 partiel thérapeutique J
0L 0% |30 &2 i35 s 300 82| w23 TET 1000.00
Vel
. s/%3 UAssurance
34 La perte de salaire ; Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



ATTESTATION POUR LE TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE DU 01/09 AU 14/10

1732 )3 )+ JIB )7 ) s ) 4
ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)

Employeur | Assuré(e)
SIRET : 999 NOM - MM
Raizon sociale ;1 Prénom : nn

Apres avoir complété les étapes
« subrogation » et « validation » vous
obtenez la reconstitution de I'attestation

de salaire
0 J
< Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie
Rappel du dernier jour de travail © 31/08/2023 Date de reprise :
SALAIRES DE BASE TRAMAIL A TEMPS NON-COMPLET
Périnde de référence SALAIRES DE REFERENCE Indlquer la perte de salaire
du au Motif Perte Salaire /

| 011012023 | 141072023 | Temps partiel thérapeutique ‘ 151 4 @|

m— | — co—
AIDE 7 (ABANDOMMER) 4 FTAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE }

e UA
35 5 ssurance
Maladie

— . .
Agir ensemble, protéger chacun
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LA SAISIE DE LATTESTATION DE
SALAIRE

RISQUE PROFESSIONNEL

i \\ﬁ’ I’Assurance




EXEMPLE:

ATTESTATION DE SALAIRE RISQUE PROFESSIONNEL AVEC AR RET INITIAL

Votre salarié est en temps partiel thérapeutique a 50%, son salaire brut temps plein est de 2000€.

Accident du travail au 23/03

o Arrét temps plein : 24/03 au 10/04
» Temps partiel thérapeutique : 11/04 au 30/04
* Dernier jour travaillé : 23/03

Arrét temps plein Temps partiel thérapeutique
23/03 au 10/04 du 11/04 au 30/04

DJT le 23/03 pour les 2 attestations de salaire

i%>y IAssurance
AJ Maladie
Ag

ir ensemble, protéger chacun
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ATTESTATION POUR ARRET TEMPS PLEIN DU 24/03 AU 10/0 4

A COMPLETER UNIQUEMENT SI JE NE PRATIQUE PAS LE SIG NALEMENT D’EVENEMENT ARRET DE TRAVAIL

38

N

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D’ATTESTATION

SIRET : 9991 Code APET : 748G
Raison sociale Siége social : oui
Adresse

75015 PARIS

Arrét initial

-

Choisir le type d’attestation de salaire

)

e /

Arrét Maladie de plus de 6 mois
Déclaration de reprise anticipée du travail

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique sans arrét initial
Albe =

TEIANFE FRELEUENIE EIAFE SUIVANIE P

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique sans arrét initial b

Maladie
Maladie
Accident du travail
Maladie professionnelle

AIDE ? {ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE }

Sélectionner le risque

i/ Assurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



ATTESTATION POUR ARRET TEMPS PLEIN DU 24/03 AU 10/0 4

A COMPLETER UNIQUEMENT SI JE NE PRATIQUE PAS LE SIG NALEMENT D’EVENEMENT ARRET DE TRAVAIL

21 )2): N s)e)7)s) .

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

Employeur | Assuré(e)
SIRET : 999 NOM : mm
Raison sociale Prénom : nn Indiquer la date de I'accident du travail.

=) ARRET INITIAL - Accident du travail

Renseigner la date du dernier jour de travalil

231032023 |0_°

23/03/2023 i3

i)

AIDE ? (ABANDONNER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

6 i/ Assurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



ATTESTATION POUR ARRET TEMPS PLEIN DU 24/03 AU 10/0 4

A COMPLETER UNIQUEMENT SI JE NE PRATIQUE PAS LE SIG NALEMENT D’EVENEMENT ARRET DE TRAVAIL

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/3)

Employeur
SIRET : 999
Raison sociale :

Assuré(e)

NOM : mm

Prénom : nn

=) ARRET INITIAL - Accident du travail

Salaire de base et a

t accessoires du salaire de la periode de reference

Indiquer le montant brut du mois de référence
Rappel du dernier jour de travail : 23/03/2023 précédent le DJT et la part salariale de 21%
o - Période Part .
Date d'échéance de | ) [Montant brut] S2lariale a
la paie " deduire du
A au montant brut
2810212023 | 010212023 281022023 | 200000 | 42000 |(EIED|

40 AIDE ? (ABANDONNER) 4 ETAPE PRECEDENTE

ETAPE SUIVANTE )

(% \\ﬁ’ I'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

~—
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ATTESTATION POUR ARRET TEMPS PLEIN DU 24/03 AU 10/0 4

A COMPLETER UNIQUEMENT SI JE NE PRATIQUE PAS LE SIG NALEMENT D’EVENEMENT ARRET DE TRAVAIL

21 )2 )3) 4+ JOB )7 ) s )

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/3)

Employeur

SIRET : 9991
Raison sociale

- Assuré(e)

NOM : mm
Prénom: nn

=» ARRET INITIAL - Accident du travail

Période a laquelle se rapportent les

versements
Date de versement

Part salariale a
Montant brut déduire du
| montant brut

i s s | s s

AIDE ? (ABANDONNER) 4 ETAPE PRécéDQTE ETAPE SUIVANTE )

/Indiquer s’il y a des primes autres
gue mensuelles (ex: annuelle,
trimestrielle, ponctuelles, prime de
bilan...) versées au cours des 12
derniers mois

/

(% \\ﬁ’ I'Assurance
Maladie

~ X ,
Agir ensemble, protéger chacun



ATTESTATION POUR ARRET TEMPS PLEIN DU 24/03 AU 10/0 4

A COMPLETER UNIQUEMENT SI JE NE PRATIQUE PAS LE SIG NALEMENT D’EVENEMENT ARRET DE TRAVAIL

—5 1. ) 2 ) 3 ) a e 3¢ ) & )
@SAMIRES DE REFERENCE (3/3

Employeur ] Assuré(e)
SIRET : 999 NOM : mm
Raison sociale Prénom: nn

A compléter uniguement si une
= ARRET INITIAL - Accident du travail absence autorisée est présente dans
la période de référence

INTERRUPTION DU TRAVAIL

Salaire brut Part salariale & déduire du salaire Maintien de

Salaire
Motif

[ T | erd brut
’ du au perdu ru
Absence autorisée
. Allocation maternité/Risques particuliers _

Allocation maternité/Travail de nuit
Al Accident du travail DENTE ETAPE SUIVANTE »

Choémage total ou partiel
Congés payés

Fermeture de I'établissement
Maladie

Maternité

Maladie professionnelle
Nouvelle embauche

Paternité

Journée d'appel a la défense
Temps partiel thérapeutique

/"\ I’Assurance
42 ) \QMaladie

~ X ,
Agir ensemble, protéger chacun



RECONSTITUTION DE L'ATTESTATION DE SALAIRE:

ARRET TEMPS PLEIN DU 24/03 AU 10/04
A COMPLETER UNIQUEMENT S| JE NE PRATIQUE PAS LE SIG NALEMENT D'EVENEMENT ARRET DE TRAVAIL

Agresse
Apres avoir complété les étapes
Datedembauche |0 (1/0 1/2 0,20 Protession Cas standards (salariés mensualisés) « SUbrOgation » et « validation » vous
obtenez la reconstitution de 'attestation

Quaiification professionneiie :

L'accident a-t1 fait dautres victimes 7 oUl [7] NON [X] de salaire

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'ARRET DE TRAVAIL

Motir g ramet - accident ou travail [X] maladie professionnete [ ]

o ponte

Date de 'accident ou de 1a 1*" constatation medicaie de la maladie professionnelle 2 3 0 3 2 0 2 3

Date du oemier jour ge travall 2|13|/]0131202)3 (

Date de reprise ou travail

Indiquer la part salariale qui correspond

SALAIRE DE BASE

0 O3te Pestoite prbrewrali FRAI2 PROFE2 . 0
mamepe  Gchesnce - ertant st - a 21% du montant brut
o ; 3 s . 5 .
oreo | 28/02/2023/01/02/2023 | 28/02/2023 | 2000.00 4_//’.
DU SALARE /
DE LA
PERIOOE CE
REFERENCE
B Rappeis 02 saaire et acoessoires O Salaire verses avec une C3s o0 [a période de référence n'a pas &é enbérament travaliée
pénodicte aimérente de cafle U s3aire de base niemupIon Gu Taval 2 £33k dune Mmemupton sutorzes
Dte o Peose 3 iagaete < 0% put v s o308 Aot
\e—;ﬂ:--. ":o:c:e eﬁ-::mfw Mzatant bra o rman> vox % ™ pere—eieny “:»; -:Z:"
L W = e T, -y bt pardy
" - ] }. NON
=
R
wre [
vt [
e
Salare minmum des apprents. des staglares Ou 025 saaNgs - 9
B || S (% \\ﬁ’ I'Assurance
- patosers £ A
43 — DOUF 162 0OrEALs CrAZIZET le A° €1 I3 date AU Contry M l d
AY Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



ATTESTATION POUR LE TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE DU 11/04 AU 30/04

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D’ATTESTATION
Choisir le type d’attestation de salaire

Employeur
SIRET : 999 Code APET : 748G
Raison sociale Siége social : oui
Adresse: 86 F
75015 PARIS

du temps partiel pour motif thérapeutique

A ion de salaire pour i

Arrét initial

Arrét Maladie de plus de 6 mois

Déclaration de reprise anticipée du travail exclusivement

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique sans arrét initial

fEIAFE PRELEUENIE EIAFE SUIVANIE P

Alue =

gD :

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D'ATTESTATION

Sélectionner le risque

SIRET : 99900080500013 Code APET : 748G
Raison sociale : GIP MDS TEST PROJET Siége social - oui
Adresse : 86 RUE DE LA FEDERATION

75015 PARIS

ALE
o

s \\ﬁ’ ’Assurance
AJ Maladie

‘Accident du traval, de trajet, rechute |
Agir ensemble, protéger chacun

44 Maladie
Accident du travail, de trajet, n:chule%

Maladie professionnelle

ETAPE SUIVANTE b

AIDE 7 4 ETAPE PRECEDENTE



ATTESTATION POUR LE TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE DU 11/04 AU 30/04

45

2 1)2)3: 3B 5 ) s )7 ) 8 ) .

TAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

Employeur i Assure(e)
SIRET : 999 NOM : mm
Raison sociale : Prénom: nn

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

Indiquer la date de dernier jour de travall
ainsi que la date de l'accident

2310312023 K

231032023 L2

AIDE ? (ABANDONNER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE )

(% \\ﬁ’ I'Assurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



ATTESTATION POUR LE TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE DU 11/04 AU 30/04

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/2)

Employeur | Assuré(e)
SIRET : 999 MOK : MM
Raison sociale 1 Prénocm : nn

=} Reprise a temps partiel pour motif thérapeutigue - Accident du travail

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

Indiguer le montant réel brut percu au

Rappel du dernier jour de travail : 23/03/2023 Date de reprize : , . ,
cours de la période concernée
. Période Part salariale
Date d ;Ch:iﬂen':e de Montant brut | & déduire du
P du au montant brut
J0/04/2023 11/04/ 2023 J0004/2023 139.99 Modifier
| = | < s s

/3‘ N
46 \ﬁ’ l’Assurance

AIDE 7 (ABANDONMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE ) Maladie

Agir ensemble, protéger chacun




ATTESTATION POUR LE TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE DU 11/04 AU 30/04

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/2

Employeur | Assuré{e)
SIRET : 999 NOK : MM
Raison sociale Prénom : nn

( Déduire les 21% du montant brut J

=) Reprise & temps partiel pour motif thérapeutique - Accident du travail
\4
INTERRUPTION DU TRAMAIL OU REPRISE MOTIF MEDICAL /\
Salaire brut perdu Part salariale & déduire du =alaire brut Maintien de Salaire

Motif d

u
[ Temps partiel thérapeutique ~ | || 11042023 |_°

Temps partiel thérapeutique
Congés payes

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE l
Indiquer la perte de salaire de la S 1
47 periode concernée selon la i \b, I'Assurance
prescription médicale A\J Maladie

Agir ensemble, protéger chacun




RECONSTITUTION DE L'ATTESTATION DE SALAIRE A TEMPS PARTIEL

THERAPEUTIQUE DU 11/04 AU 30/04

Datedembauche |0 1 0 1.2 @ 2|0 Profession :Cas etandards

{zalariés mensuslisée)
QuEliNcation profeseiannais -

L'accident 2445 12t d'autee vicimes 7 Oul [] NON [X] N . L4z )
N AENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'ARRET DE TRAVAIL Apres avoir complété les etapes
T i T, st gt T « subrogation » et « validation » vous
Date de I'3ccident ou de iz 1" consistaton memcae de la maadie professionnefle 2 3 0 3 2 0 2 3 Obtenez Ia reconStltUtlgn de I,atteStatlon
Dats dudemderjomoetmavan | 2,3/ 0,3 2,0 :2 3 de salaire
Datz de reprise ou ravall Travall non regois 3 o2 jour [
BALAIRE DE BASE ACCESSOIRES BU SALAINE
E Dals o gt .| b lnion it | o] “RAM FROFES:
_._T;L,:EEFEE c;:ﬂ;e;::: du = Rbonbant beut " [
ACCER-

£ 1 .'\.!HIH EOoUTTE 3
e |30/04/202311/04/2023 | 30/04/2023 | 666.66
O S5AlL AIRE

i b L A 7
! T : Montant du salaire brut réellement J
DELA
PERIDDE DE.
REFEREMNCE

b [ 2== BESEC]
iy chzatanz .
wr mmioenas 4. S B 5 L

percu

g Fappels fe salane £ 3CTecs0ines Ou 53laTe VeSS Ve tne

a Cas ol |2 paniode de nfdsence n'a [3s &2 anisement travakiée
peniodicte difiereme de celie du s3alme de base nizrmuplon du Faval 2T z'agk dure Ei=muptios auintés
Cae ge Pénods & aguele = . o, s i ..‘1.!
yaramEn rappade i yerzement idontent bnt L du au romeadyid da i i
Li L] A
du - T trid ek repem—
] s iy | o A7 O in i H
TPT (11/04/2023 30/04/2023 O O GEE .66 139. 99 Perte de Salalre
vt [ ]
s [
48

(% \\ﬁ’ 'Assurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



COORDONNEES UTILES

Site internet :
ameli.fr/entreprise

Net—entreprises.fr :
- le MOOC
Formation-net-entreprises.fr

- |a base de connaissances
net-entreprises.custhelp.com

Comité Normand
https://www.comitenormand-netentreprises.fr/

49

Contacts téléphoniques :
Net—entreprises : 0806 800 700
Suivi de vos dossiers : 36 79

Aide au remplissage net-entreprises ou aide signalement
d’évenement : 3679 — choix 2

i/ Assurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



Vos délégués normands a la relation aux entreprises

Nathalie CHARBONNIER

;_;,-_J Mathilde SPRECHER

. Julie TOURAILLE
paaN SEINE-MARITIME

“

s ®

AV ’4 ; N
Corinne ALMIN ; ,
{ =y 0f

MANCHE CALVADC

g%
Nathalie VARILLON
P o ‘
Nadege MARY

N &
‘ﬂ : lMASISléI'i'ance Loire-Atlantique
Plateforme Employeurs 36.79 2\’ Mataaie

Agir ensemble, protéger chacun
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