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ATTESTATION TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE

NOM PrENOM ASSUIG & ceeeeeeiee e eeeeeeeeeeeeeeeeesesereeesereseeseeseeseesnssensenessnssenns
NUMEro de SECUNtE SOCIAIE : cooveeeeeeee et reveevee e

Période temps partiel thérapeutique : DU ......cccceeuveeneneene AU...ocreerrrrnnne.

Calcul de la part Obligatoire :

Afin de nous permettre d’effectuer le calcul des indemnités journaliéres, nous vous demandons de bien vouloir
compléter et nous communiquer I'élément suivant :

Le montant de la perte de salaire pour les arréts de travail a temps partiel thérapeutique débutant a partir du

01/09/2022 soit la différence entre le salaire théorique brut si I'assuré avait travaillé a temps complet (selon
son temps de travail habituel) et le salaire brut a temps partiel thérapeutique (sans maintien de salaire)

- lere hypotheése : 'assuré n’a aucune absence durant la période de temps partiel thérapeutique, vous
devez nous communiquer la perte de salaire :

DU .ooeeeS oS e QU e YA Y 2T euros

- 2% hypothése: lI'assuré a une ou plusieurs absences durant la période de temps partiel
thérapeutique (congé payé ou arrét de travail temps complet par exemple), vous devez nous
communiquer :

o pour chaque période réellement travaillée a temps partiel thérapeutique : la perte de salaire

o pour chaque période de congé ou arrét de travail temps complet : les dates d’absence

DU oS vveciif e @U Y. S euros
DU oS vveciif e @U Y. S euros
DU oS vveciif e @U Y. S euros

DU oS vveciif e @U Y. S euros




Calcul de la part complémentaire

(a compléter uniqguement si votre salarié bénéficie d’un contrat prévoyance lJ géré par la MSA)

Afin de nous permettre d’effectuer le calcul de la part complémentaire des indemnités journalieres, nous vous
demandons de bien vouloir compléter et nous communiquer I'élément suivant :

- 1lere hypothése (sans congé payé) : si I'assuré n’a aucune absence, veuillez nous indiquer le montant du
salaire brut réellement percu au titre de I’activité en temps partiel (sans maintien de salaire) :

Du........ YR S au ... [eooeic s T euros
Du........ YR S au ... [eooeic s T euros
Du........ YR S au ... [eooeic s T euros
Du........ YR S au ... [eooeic s T euros

- 2®me hypothése: si I'assuré a eu une période de congés payés pendant son activité a temps partiel
thérapeutique, dans ce cas, veuillez nous indiquer les montants bruts réellement percus au titre de I'activité

temps partiel en distinguant le montant brut des indemnités de congés payés :

Activité temps partiel :

Du ........ [eoeoiic e au ... [eovonic e T euros
Du ........ [eoeoiic e au ... [eovonic e T euros
Du ........ [eoeoiic e au ... [eovonic e T euros
Du ........ [eoeoiic e au ... [eovonic e T euros

Congés payés :

Du ........ oo oo QU cvcee e i T, euros
Du ........ oo oo QU cvcee e i T, euros
Du ........ oo oo QU cvcee e i T, euros
Du ........ oo oo QU cvcee e i T, euros

Merci d’indiquer si vous pratiquez la subrogation sur la ou les périodes correspondantes : ..........

Signature/cachet employeur



