Numéro de Sécurité sociale a compléter impérativement

OUVRIERS - ETAM

Indemnisation des arréts de travail supérieurs a 90 jours

Cette attestation doit &tre complétée par I'entreprise et renvoyé a I’adresse de son antenne
régionale indiquée au verso.

Je, SOUSSIGNE (NOM OU FAISON SOCIAIE), .........uvieivieirieeiieiieiees e

NedeSiret L+« v+ ¢  |®] |=| 4 | | |®]| |
(numéro figurant sur votre appel de cotisations)

Certifie avoir employé depuisle | | | | 1 | | |
(date de la derniére entrée de I'ouvrier dans I'entreprise)

INOM T e PrENOM & e
en qualité : A d'apprenti ouvrier (1 d'ouvrier 1 d'apprenti Etam 1 d’Etam
a a temps complet, pour un salaire de & ..o €

Indiquez ici son salaire brut annuel soumis a cotisations pour I'année précédant I'arrét de travail. Si cette année est incomplete (maladie, chbmage intempéries,
période sans salaire ou avec salaire réduit), indiquez le montant que le salarié aurait pergu pour une année complete hors congés payés (si vous adhérez a la caisse des
congeés payes).

1 a temps partiel. Préciser le taux : ............. % ou nombre d'heures par MOIS @ ..ccceevveeereennes h.
Celui-ci est absent de I'entreprise Celui-ci a quitté I'entreprise :

depuiste L+ | 1+ | 1+ 1 1 | aprés rupture du contrat de travail le L | | | | | | |

Pour cause de : Pour cause de :

1 maladie U maladie professionnelle O licenciement 11 départ volontaire 1 décés suite & :

(1 accident du travail [ accident de trajet (1 maladie [ accident du travail @ accident de trajet

(1 autre accident U autre cause (0 autre accident (DréCiSer 1a CAUSE) & .vivivvevriiviririreieiciereier et

et [ arepris le travail le aprés suspension du contrat de travaille L1 | 1 | 1+ 1 1 |
1 n’a pas repris le travail a ce jour. POUF CAUSE A€ (B PrECISEN) & oo

Au 1¢ jour d'arrét de travail, le contrat était-il suspendu ?
A Non QOQui - Sioui le salaire a-t-il été maintenu ?
1 En totalité [ Partiellement, au taux de L1 | %

Je certifie avoir versé, au cours de I'année précédente et de I'année en cours, les indemnités journalieres des arrét(s) de travail
inférieur(s) a 91 jours suivant(s) :

date de a8t de travall L1 L 1 L 1 1 1 | GAUSE & oo e e s e s e e e

do Lo v v an e oy |

date de Parrdt de travail Ll L L L 1 1 1 T GAUSE & oot
du Lo L o & v 0 0 gy e o ]

date de larrét de travail L1 | 1 1 1 1 1 J GAUSE & oo
du L I+ v v v b au e oy

N.B. : vous devez nous adresser tous les décomptes de Sécurité sociale de cet(ces) arrét(s), accompagné(s) d’un relevé d’iden-
tité bancaire au nom du salarié et d’une attestation de reconnaissance de rechute de la Sécurité sociale (si I'arrét de travail est
une rechute).

Signature et cachet de I’entreprise

L'assurance d'un avenir solide
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POUR CONTACTER
VOTRE ANTENNE REGIONALE

Pour tout contact avec la CRP-BTP :

Siege (Guadeloupe) Rue Amédée Abarre
BP 603
97176 LES ABYMES
CEDEX

e cenen e e La Galléria 2 - 1 étage
97232 LE LAMENTIN

Antenne de la Guyane 57-59 rue Rouget de I'lsle
97300 CAYENNE

En application de Ia loi Informatique et libertés du 06.01.1978, modifiée par la loi du 06.08.2004, vous disposez d’un droit d’acces, de rectification et de suppression des données qui vous concement.
Pour I'exercer, adressez-vous a I'ARPBTPAG.

www.arpbtpag.com

ARPBTPAG Association de Retraite et de Prévoyance du Batiment et des Travaux publics des Antilles et de Guyane, régie par la loi du 1* juillet 1901
Siége social : rue Amédée Abarre -Route de Providence BP 603 97176 ABYMES CEDEX - Siren 441 892 410

CRP-BTP Caisse régionale de prévoyance du batiment et des travaux publics
PRO BTP, le groupe paritaire de proctection sociale, & but non lucratif, au service du batiment et des travaux publics.



