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EN CAS D’ARRET DE TRAVAIL
D’UNE DUREE INFERIEURE A 06 MOIS ET EN CAS DE MATERNITE
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EN CAS D’ARRET DE TRAVAIL
DEPASSANT 06 MOIS OU EN CAS D’INVALIDITE
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Conformément au livre de paie, le montant des salaires pergus et les périodes correspondantes sont portés sur le tableau ci-aprés : (1).
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Mois et année de référence
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Nombre de jours travaillés
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Motif absences
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Salaire soumis a cotisations (1)
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Montant de la cotisation (part ouvriére)

Cachet de I'employeur- Yo\ o>\ &

(1) Indiquer les salaires tels qu’ils figurent sur les fiches de paie correspondantes.

® au mois précédant ’arrét de travail, en cas de maladie, de maternité ou de décés,

® aux 12 mois précédant I’arrét de travail, en cas d’invalidité,
® aux 12 mois précédant I'accident de travail.

IMPORTANT : La loi punit quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration.
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Nom, prénoms et qualité

du signataire :
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DA Y Bl e p e S

By gl e Wl § el il b gDl gl s @

B 3 el o Bl B A es 12 S0 @

Jaalt sl b A 12 Y @
.JJAB"JJL&‘Hjh_wﬁ@\érﬂﬂhkﬂg}iﬁ}ﬂrﬁgﬁf: p—a



	Page 1
	Page 2

