Bienvenue a ce
Webinaire

Vos micros et cameéras sont coupés

Merci d’adresser vos questions via la rubrique
Questions/Réponses (Q/R) : Un temps de réponse est prévu

Le support ainsi que le replay vous seront envoyés
d’ici quelques jours

DEBUT DU WEBINAIRE : 10h

DUREE DU WEBINAIRE : 1h30

A \\R 'Assurance
Maladie

~— : 5
Agir ensemble, protéger chacun
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LE TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE

Ce support est actualisé en octobre 2025 et peut faire I'objet de modifications en fonction des évolutions réglementaires.
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INFORMATIONS REGLEMENTAIRES




DEFINITION (1/2)

Dispositif de la Prévention de la Désinsertion Professionnelle

% C%} DDM

Prescrit par un professionnel Doit étre médicalement Reprise progressive a Desinsertion g
de santé justifié temps plein du salarié professionnelle d’un salarié

7% UAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



DEFINITION (2/2)

Accord de P -'.'.

I'employeur :::G
Temps de %é

travail réduit

r o
Médecin du \ /
travall (')\ & '’Assurance

Maa |e

Agir mble, protéger chacun



MISES A JOUR REGLEMENTAIRES

volet 3, a adresser
4 votre

n® 1017007 [ inital  [[] de prolongation () EMPLOYEUR
PRN-BIS POLE EMPLOI

e e e i « &l prescrit un temps partieltravail aménageé pour raison médicale du au

(@) i fa notice i destinasion dis pasieny

numéro d'immatriculation

o arage

adresse ou le malade peut étre visité (= Jg

code postal ville n* téléphone
batiment escalier étage appartement code daccés de la résidence :
(1) Paccord préalble de votre caiss TOt3E 5i cette adreme ve sitne hors de votre dipartement de résidence

salaniée) fonctonnaire || profession incépendante [ non salarié(e) agricole LI& éluie) local(e) [}

1€ &le) IAGESS: sans emploi date de cessation d'activité
artiste-auteur(e) affiié(e) MAAAGESSA | ploi [] =wmnmw.“,_

Famét prescit il suite & un accident causé par un tiers 7 (wirnarice @ oui || date non [

NG

dés réception de ce volet, merci d'établir I'attestati salar s le meilleur délai

L'arrét a temps complet précédant un temps partiel thérapeutique

adresse

n’est plus obligatoire.

sans rapport’ enrapport®
sans rapport” en rapport”

= 1 Sur I'arrét c’est la mention « travail aménagé ou temps partiel »
sans rapport™ [ ] fort []avec un accident de travail, maladie professionnetie Date ATIMP

o sur chague Ugne, une des deux cases dolt éve obligamirement cochée

identification du praticien

e
o
&
PRN-BIS 5 3116i &

i{%a>p UAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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SAISIE SUR NET-ENTREPRISES

TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE MALADIE
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ez
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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 I'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.

T o womrs [1 saesars. accom: op v accemos [ |
wTallen

A wmnan e o o s, [
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e
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——
Chsiar
Ly )

=
e — e 2
e e e | T e i
S
[ umAcmonmMoAS EMANTENCEMARE |
ETeS A Ll U e ) T praTpe—
- T
- ——
b
- - -
P T —
e R
ST e p—
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COMMENT TRANSMETTRE L’ATTESTATION DE SALAIRE ?

Chaque mois, aterme echu (au début du mois suivant),
vous devez adresser une attestation de salaire via le site NET-ENTREPRISES.

NET-ENTREPRISES-FR

GIP Modernisation des déclarations sociales

‘

N .
E .\ -
L]
A Y
| Accueil
Vos salariés ~
Déclarer un accident du travail et
ajouter des réserves
Saisir une attestation de salaire et
accéder aux bordereaux
Suivre les dossiers d'indemnités
journaliéres
Votre entreprise ~
Accéder au compte AT/MP 3/7"\ I’Assurance

Maladie

Agir ensemble, protéger chacun


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

ATTESTATION DE SALAIRE

REPRISE A TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE - MALADIE

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

11

Le choix de |'attestation

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

considérée

Le destinataire du reglement
(subrogation ou non)

/F“\

3

A ssurance
Ma a ie

Agir mble, protéger chac




SAISIE SUR NET-ENTREPRISES - MALADIE

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D'ATTESTATION

SELECTION DE L'ATTESTATION

(bt ] )

Maladie v

AIDE 7 4{ ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE }

12

SELECTION DE L'ATTESTATION

Arrét initial w

Arrét initial
Arrét Maladie de plus de 6 mois
Declaration de reprise 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 arrét initial
SELECTION DE L'ATTESTATION

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique

e it
_ Maladie professionnelle

AIDE 7

i “} 'Assurance
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%.

pEBEDED - EDEDEDED

2 1) I ¢ ) s )s )7 )8 ) ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS
ETAPE 3 : RENSEIGNEMENTS SUR L'ASSURE Employeur | Assuré{e) . .
SIRET - Dernier Jour de Travail (DJT)
_ AR
Raison sociale ) =y o
Arrét maladie du TPT du 17/03 au
3 Reprise a temps partiel pour motif thérapeutigue - Maladie
3 Reprise 4 temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie ? 06/01 au 16/03 ? 30/04

0510172025 |7
o

Cas standards (salaries mensualisés) «

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

AIDE 7 (ABANMDOMMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE } oms
& Y ’
i{a \5, IAssurance
Maladie

13 Agir ensemble, protéger chacun



SAISIE SUR NET-ENTREPRISES - MALADIE

Pour la période du 17 au 31/03 (& déclarer & compter du 1" avril) : Dernier Jour de Travail (DJT)

. . ~ . . e . A Arrét maladie du TPT du 17/03 au
* Monsieur X aurait dd percevoir un salaire de 1200 € s'il avait travaillé a temps complet 06/01 au 16/03 30/04
A Temps Partiel Thérapeutique, il a percu 600 € t t
DJT 05/01 DJT 05/01
- 1)2)3)s NI )7 )8 )
ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)
Employeur | Assuré{e)
2::; sociale : zr?:cl:m..,___.,. Perte de
. salaire et
Per|0de du <} Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie Val | d ez
Temps Partlel Rappel du dernier jour de travail : 05/01/2025 Date de reprise :
Thé rape uti que SALAIRES DE BASE TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET
Périods de référence SALAIRES DE REFERENCE /
\ du au Motif Perte Sﬂlﬂir&/
O o o T
AIDE ? (ABAMDOMMER) { ETAPE PRECEDENTE
{7 ‘\g, l’Assurance
14 . Perte de salaire = Salaire habituel — Salaire travaillé (1200 - 600 = 600 €) — mg!e?lﬂdelpstegerchacun

Salaires bruts soumis a cotisations



SAISIE DU DESTINATAIRE DE REGLEMENT

21 )2)3)4)s

ETAPE 6 : SUBROGATION

» - :

En cas de
subrogation,
Cochez «oui»

Employeur

SIRET ;!
Raizon sociale :

| Assuré{e)
MO :
Prénom

1 SIRET =1 méme RIB

Dates de subrogation
conformément a la
convention collective
ou accord de branche
ou décret

‘«»‘Dmﬂ ™~ ]
i{%a>p UAssurance
AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVAMTE } < Maladle

Agir ensemble, protéger chacun
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VALIDATION DE L’ATTESTATION

EEDEDEDEDICDIOD ' IO S

ETAPE 7 : SIGNATURE

Employeur | Assuré(e)

SIRET : NOW : |

Raison sociale : Prénom :
SIGNATURE

AIDE 7 (ABANDOMNER) 4 ETAPE PRECEDENTE

ETAPE SUIVANTE b

16

MALADEE [/]  MATERNTE []  PATERNITE - ACCUEIL DE LENFANT- ADOPTION [ Attestation
CONGEDEDEUL []  FEMME ENCEINTE DISPENSEE DE TRAVALL [] rectificative
(AT L3234, L3313, L331-7, 8 erd, L3331, R3133, R3137, R334 R.323-6, R.323-5, R.323-10ef R 331-5 du Code de Ja sécurm? soclaie)
L'EMPLOYEUR

1113505
ATTSAL-TER

NOM et PRENOM ou DENOMINATION
ADRESSE

W e
MMM g172602248

Mumem SIRET 27 T3t Cune enrepnce g2 I temporaine, Cother cene caze

L'ASSURE(E)

. MATRICULE DANS LENTREPRISE
N DIMMATRICULATION E

e ot Carmmara

MOM e PRENOM  DESMALA sumzmes

ADRESSE
e Pt commen

ENPLOI GeCATEGORIEFROFESSIONNELLE Cas standards (salariés mensualisés)

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Situation ala Date de regrise
date defamst  ASE1E anticipée du
Tl

Ackité 3 temps partiel * pour motif médical [f]  pour raison personnelle [

DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES sttentivement Ia notice au verso)|
B CAZ QEMERAL
- Indiquez e nembre Ehearss de fravall nfieohutes par voire Galariéin] au oours des 3 Mok sivils cu des 30 Jours oonsseutifs.

\
PRECEDANT
® ——— P— cotications au oour s & mote e ! sy
DERNIER JOUR
b 31 LYACTIVITE PREIENTE UN GARACTERE SMBONMIER O4) [NCOMTIL ET 3 LES CONDITIONS. DU GA3 GENERAL NE SONT FAI FEWFLES (xolr notlos) © | pETRAVAL
- INTIGUET I8 NOMErs CRaures Os travall eMectusss Par vOIre CAIANS[s) 3u COUFT G8C 12 MO SIVIC CU 04 386 JOUT DONSASutInG. i MENTIONNEE
cipenue
!

% =l se nombre oct Inférieur 800, Indiquaz ls montant dos salaires bruts soumis & sotisabions 2u pours des 12 mols olvils

SALAIRES DE REFERENCE
TEMF!

PERIODES DE REFERENCE : 5 SURE (E) A ETE ABSENT(E)
CAS OENERAL - 3 moke obvikc SALAIRES PENDANT L& PERIODE DE REFERENCE ET NE
ACTIVITE ou = 12 mok: civils BENEFICIE PAS D'UN MAINTIEN DE SALAIRE
= oo [vmres | ]
o= P o e saare
o 5 ™ in| rapcerce | Rt | ot o an
nul 3 ] & 7
I17032025 ZJD!IDISI [TPT

MATERNITE (8 signer, s it ou repas prénats, par Taszurte) | PATERNITE-ACCUEIL DE LENFANT-ADOPTION-DEUIL {8 2307 20 dtut du conge par
Je noe qua defat de cesser Ut Faval SAlaNe pendant aumons | Je Mengage & cesser mon travall pendant Ia durée oe ce conge legal.

B semaines autiire duconge kg, e ne poual pas préfendre 4 | Dans keoas congalre, Je ne POUTE D3 DrEtendre  MNOSANIS0N 02 o2t Jmet
l'ndemnisation de I'amét de travall entrainé par ma matemite.

Signature de [a personne assurée qui demande e congé

IBROGATION FN CAS DF MAINTIFN DF SAl AIRF
Férade pendart laquati lempioyeur demande La submgation
du

1AW e Famploper

-

au

Fata

Nom uu_sg'baure TECHNICIEN DSIJ
ot qualité

e feylerat aevpoen o Tormatique i aheria® da  frmier 1575 sk,

[,

ATTSAL-TER §3201q

yEBEDEDEDEDEDED -

ETAPE 8 : SIGNATURE

Employeur | Assuré(e)
SIRET :* MOM :
Raizon sociale : Prénom

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

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

Pour continuer, vous devez valider en saisissant expliciterment "oui"
dans la zone VALIDATION.

Dans le cas contraire, cliguez ABANDONNER pour refourner au
menu d'accueil ouw ETAPE PRECEDENTE pour revenir sur volre saisie,

AIDE ? (ABANDONMER) 4 ETAPE PRECEDENT ETAPE SUIVANTE b

7% UAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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SAISIE SUR NET-ENTREPRISES

TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE AT-MP
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ATTESTATION DE SALAIRE

REPRISE A TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE - AT / MP

* Le choix de 'attestation
* Le Dernier Jour de Travail (DJT)

L, * La période de travail a temps partiel
Quels elements devez- (dans le périmétre du mois civil)
vous indiquer sur

I’'attestation de salaire ? « Le salaire brut percu sur la période de temps

partiel ET le salaire brut perdu correspondant a
cette période

 |Le destinataire du reglement (subrogation ou non)

7% UAssurance
18 AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun




SAISIE SUR NET-ENTREPRISES - AT / MP

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

) Arrét initial v
SELECTION DE L'ATTESTATION

. X Arrét initial

(Arcetinitia 0000000000000 | ] 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 indemnization 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

Accident du travail, de trajet, rechute
Maladie professionnelle ¢

{ETAPE PRECMDENZ¥ ETAPE SUIVANTE b

AIDE 7

CuBLE
P

i "‘} IAssurance
Maladie

19 Agir ensemble, protéger chacun



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 médecin lui a prescrit une reprise a temps partiel thérapeutique du 17/03 au 30/04. Il reprend avec une
activité réduite a 50%.

gEBED - EBEBEDESE
ETAPE 3 : RENSEIGNEMENTS SUR L'ASSURE / % ! ) ? ) 3 n ° ) 6 ) ! ) 8 } "

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

Dernier Jour de Travail (DJT)

Employeur ‘ Assuré(e)
SIRET : MOM
Ralson socale Prénom: Arrét du 06/01 au 16/03 TPT du 17/03 au 30/04
=% Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Accident du travail T ?
DJT 06/01 DJT 06/01

AIDE 7 (ABAMDONNER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

AIDE 7 (ABANDOMMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b
- ’
i \5, IAssurance
Maladie

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

, . <. . ) Dernier Jour de Travail (DJT)
Pour la période du 17/03 au 31/03 (a declarer a compter du 1°" avril) :

Arrét du 06/01 au TPT du 17/03 au
« Monsieur X, qui est en Temps Partiel Thérapeutique, a percu 600 € R 16103 y
DJT 06/01 DJT 06/01

2 1)2): )« N )7 ) e ) .

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/2)

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

Employeur | Assuré(e)

SIRET : MNOM :
Raizon =ociale Prénom

=} Reprise & 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 : 06/01/2025 [ate de reprise
. Péripde //:'a_rt . Ta-ux-
Dﬂtedeche.ﬂnce de Montant bru i_EIlﬂr.Iﬂlﬂﬂ forfa|ta|re
la paie deduire du
du au montant brut| 21%

suoszozs |- W 7osi20zs LTI svusios T

T e T ssurance
% Maladie

21 Agir ensemble, protéger chacun

AIDE 7 (ABANDOMMER) 4{ ETAPE PRECEDENTE



SAISIE SUR NET-ENTREPRISES - AT / MP

Dernier Jour de Travail (DJT)

Pour la période du 17 au 31/03 (a déclarer a compter du 1°" avril) :
Arrét du 06/01 au TPT du 17/03 au
«  Monsieur X a perdu 600 € brut R 16108 y
DJT 06/01 DJT 06/01

2 1) z) )« N )7 ) e ) -

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/2)
| Assuré{e)

NOM :
Prénom

Salaire brut perdu
soumis a cotisations
AT/MP pour la période

du 17 au 31/03

Employeur

SIRET .
Raizon zociale :

Taux
forfaitaire

21%
N

/P@riale a déduire du salaire}l/ Maintien de Salaire ‘

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

INTERRUFTION DU TR&WAIL OU REPRISE MOTIF MEDNCAL

Salaire brut perdu

I otif du au
v L

/7% IAssurance

-
- H 4 X ¥ Maladie
— Agir ensemble, protéger chacun
4 ETAPE PRECEDENTE

AIDE ? (ABAMDOMMER)




SAISIE DU DESTINATAIRE DE REGLEMENT

yEDEDEDEDED - EBED .

ETAPE 6 : SUBROGATION

En cas de
subrogation,
Cochez «oui»

Employeur

SIRET :
Raizon sociale :

| Assuréje)

1 SIRET =1 méme
RIB

Dates de subrogation

conformément a ma

convention collective

ou accord de branche
ou décret

o
- — - i{%a>p UAssurance
AIDE ? (ABAMDONMER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE p Maladle

Agir ensemble, protéger chacun
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APERCU DE L’ATTESTATION DE SALAIRE AVANT VALIDATION

EEREDEDEDEDID = N

ETAPE 7 : SIGNATURE

Employeur | Assuré(e)

SIRET : MNOM :

Raison sociale : Prénom :
SIGNATURE

AIDE 7 (ABANDOMNER) 4 ETAPE PRECEDENTE [ ETAPE SUIVANTE p

24

Attestation de salaire
vz @ccident du travail ou maladie professionnelle

ATTSALATMP-FRE (Arfcle L433.1,L 4332, R 43353 R 4337, R 4338, R 433.12, R 436.2 et R 441.4 du Code de |3 sécurtie socials)
L'EMPLOYEUR

Mom &t prénam ou ralson soclale

Adresse o
Mdeteiepnonz: 0 1 7 2 6 0 2 2 4 8

Cote sal

L'ETABLISSEMENT D'ATTACHE PERMANENT DE LA VICTIME
(4 hrtier st jarese comakddnd ssates daibsbasarreant o alisch perrratiet)

Adresse :
I de teiepnons ©

T

N" SIRET de [ étabilssement E)

Mumern de risque Securke Socie figurant sur i@ nosNication du tauE RESESVE CRaM

appicabie & factse dams ngusile ext comptablisd be alare de o vicime

______________________________tawvictmee |
e dimmatricuiaton | L] cram

Agefaut seve 1 7 e oo naissance

. DR SMUITL. BRI RHR s u o e st

Adresse -

o o

Dat= dembauche Profession Cas standards (salariés mensualisés)

Gualfication professionnetis ©

L'accident 3.4 fait dautres victimes 7 Oul [ ] wow [X]
RENSEIGNEMENTS RELATIFS

MG g Famet - acddent du fraval [X] maladle professionnete []

ARRET DE TRAVAIL

Dans ge 10U oe 13 melle 06 0120 2|5
Date du damier jour de ira; 0,6 0;1/2 D2 5 I
Daiie de reprise ou raval Travall non repris a cejour [

SALAIRES DE REFERENCE (en fonction de I3 date de Famén

SALAINE DE BASE
e o Firecs
ausRsE o au
ED =ammE
e |31/03/202817/03/2025 31_;03;2{:25'
DU B4 ARE
DELA
em00E D2
FERENCE
B FEppaEs 08 SaIENe & 30CES50Rs AU SAIAME VEMSEs 3Ves N8 Cas ol 13 pénods o= MEfEnENcE Ma pas 22 endérement Tavalies
pértodichs diférents ce cele du salare de base Intemsption 2 tveat 23 ziagk dune Iemuston mutzer
R - e e 21
N rappone i et womwions | ISR || uar s -
& = "z
s » u = = " " -
l TET 17/03/2025 31/03/2025
o ‘Sakaie sk S apprents, des stagiies ou des caanes
ae mons e 12 s

— Dour les apornits préclsez e n” % 3 date du conirat

SUBROGATION EN CAS DE MAINTIEN DE SALAIRE
Periode pandant [aquells Memployeur demaEnss (3 Subogaton : du
L= salaire sera malntenu - intsgralement [] partefiement []

IBAN da Fempoysur

‘a>p ’Assurance
% Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

‘Signature de 'ampioyeur

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)
Date de 'accident ou de la 1™ consialation medcale delamaadieprofesslonnelle 0 (6 0 |1 2 |0 (2 |5
Date dudemierjowrdetaal [0 6 0 1/2 02 5 SIRET : NOM :
Date de reprise ou Fraval Trawall non rpns 3 e jour [ Raison sociale : Prénom :
SALAIRES DE REFEREMCE [en fonction de Ia date de Famdp
SALAINE DE BASE ACCESEDIRES DU SALAINE
E e Sre— Aorige s siim | ety ews, guieston T FRAIS PROSEE.
déchéance du - MOPETE DR | ks v e i | s s o ons dory | SMcmmEom | Souris 4 . SUp.
SALMRE DE o= 3 paye brid cla bum ks clarm cnkt o s ot | COESTROMS u . . -
=334 ) : s s s s 7 ] Le document au format PDF presente dans une autre fapétre de votre
e 31/03/2025 17/03/2025  |31/03/2025  600.00 126.00 navigateur a été généré & partir des informations fournies,
DELA
PERIIDE OE - - - . -
FEFERENCE Il est la copie conforme de ce qui sera transmis a volre caisse,
Vious pouvez Mimprimer et'ou Menregistrer sur votre ordinateur.
Fappels de salaire & 3coescoires dU salalre versés s e Cae ol [a penode de rference A pas &2 endaement favales P P q
E penodiche dmerents oe c2le du saare de bass InissTuption & sl 27 g'agh f'une Infsmupion autorisds
- - - Tz rtnen 1% Lnvebemsta | HRicima [Tax baiia e Pour continuer, vous devez valider en saisissant expliciternent "our” . .
et gzns e erzeent Moosstont | ERER' | yar . u bt e m;'::':'_' i dans la zone VALIDATION, Saisissez
, = = . '"’:‘“ . . . . -“"m :“ "“’;" " Dans lo cas contraire, cliguez ABANDONNER pour retourner au «OUl»
TET |17/03/2025 31/03/2025 [ g 600 |126 menu d'accueil ouw ETAPE PRECEDENTE pour revenir sur votre saisie,

et cliquez sur
« Etape
suivante »

Vérification de I’attestation au format PDF

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4 ETAPE PRECEDEMTE | ETAPE SUIVANTE }

CuBLE

i \5, 'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



04

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

K 5 6
10 11 12 13 14 15 16

17 18 19 20 21 22 23

Congés Payés

24 25 26 27 28 29 30

1

27

Les périodes de congés payés doivent étre découpées.

7% UAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



SAISIE SUR NET-ENTREPRISES — CONGES PAYES / TPT MALADIE

2 1)2)3)+ NI e)7 ) )

Employeur

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)

SIHET
Raison sociale :

| Assuré(e)
NOM
Prénom :

=% Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie

Rappel du dernier jour de travail ; 14/01/2025

Date de reprise :

SALAIRES DE BASE

TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET

Périnde de référence

SALAIRES DE REFERENCE

du au Motif Perte Salaire
0110312025 1110312025 Temps partiel thérapeutique 400.00 (Modifier}
120312025 2310312025 Congées payes 0.00
24032025 3032025 Temps partiel thérapeutique 300,00

Validez ligne par
ligne puis cliquez
sur
« Etape suivante »

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4 ETAPE PRECEDEMTE

28

ETAPE SUIVANTE b

CuBLE
P

i "‘} IAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



VISUEL DE L’ATTESTATION (CONGES PAYES / TPT MALADIE)

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Date du demier Situation a la . Date de reprise

h . 1 4 0,1 2 0 2 5 - A

jour de fravail date de ['armet Aotif anticipee du
travail

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

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

PRECEDANT
LA DATE DU

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

- 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

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

CIHDESSUS
% =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

PERIODES DE REFEREMCE : L'ASSURE(E) AETE ABSENT(E) TEMPS
CAS GENMERAL : 3 mois civils SALAIRES PENDANT LA PERIODE DE REFEREMCE ET HE PARTIEL
ACTINITE SAISONMNIERE ou DISCONTINUE : 12 mois civils BEMEFICIE PAS D'UN MAINTIEN DE SALAIRE THERAPEUTICGUE
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
b o 1 o 3 2 0 2 5 1 1. 0.3 2.0 2.5 IET 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

CuBLE
P

i "‘} IAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

29



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

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.

21 )2} )« N e)7)e) .

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/2)

Employeur | Assuré{e)
SIRET MNOM :
Raizon sociale Prénom :

Salaire brut

PERCU a

Temps Partiel

Saisie de I'attestation
pour le mois de mars

=} 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 : Th é rape ut' q u e
S Période Part
Etape 1 Datedeche_anu:ede ontant t:-rut salariale &
la paie déduire du
du montant brut
3110312025 01/03/12025 11/03/2025 400,00
3110312025 12/03/2025 23/03/2025 178.50
3400312025 |2 241032025 | ° 31032025 L8 300.00 63.00

/—" ¢ [’Assurance
30 AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

AIDE 7 (ABANDOMMER) 4ETAPE PRECEDEMTE ETAPE SUIVANTE b



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

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

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/2)

Employeur | Assuréfe)
SRET O Brut PERDU &
Raizon sociale Prénom .

Temps Partiel
Thérapeutique

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

Etap e?2 INTERRUPTION DU TRAVAIL OU REPRISE MOTIF MEDICAL 4
Salaire brut perdu Part salariale @ déduire du salaire brut Maintien de Salaire
Motif du au
Temps partiel therapeutique 04/03/2025 |  14/03/2025 400.00 84.00 Modifier]
Congés payés 1210312025 | 2310312025 0.00 0.00 Modifier)
-
Temps partiel thérapeutique 2410312026 |  31/03/2025 300.00 63.00 Modifier)

7% UAssurance
31 AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



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

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'ARRET DE TRAVAIL

EEDEDEDEDEDRDED :

ETAPE 8 : SIGNATURE

Motif de I'arrét : accident du travail @ maladie professionnelle L]

Date de I'accident ou de la 1*® constatation médicale de la maladie professionnelle 1|50 (1§20 ]2]5

A . Employeur | Assuré(e)
Date du demier jour de travail 115/ 011 210 125 SRET 500013 MO - DESMAUX
) N ) . . Raizon zociale : GIP MDS TEST PROJET Prénom : ROBERT
Date de reprise du travail Travail non repris 4 ce jour [ ]
n : —
SALAI HES DE REFEREN CE {'f-'” fonction de la date de !arref_] Le document au format PDF présenté dans une sutre fenétre de votre
navigateur a été généré a partir des informations fournies.
SALAIRE DE BASE ACCESSOIRES DU SALAIRE
e e . PP Taux forfaitaie 21% Il est 1a copie conforme de ce qui sera transmis & votre caisse.
B Date Période A:t%fr:ﬁ"f;‘m Inden;nbe;.hpnnaﬁnﬁé g'lat_rﬁc::r: ou part salariale Vous pouvez Pimprimer et'ou Menregistrer sur votre ordinateur,

- d'échéance du au Montant brut | inclus dans le salaire | le salaire brutde base etnon | O, CorSaHons ] . i . -~
SALAIRE DE de la paye brut de base inclus dans cehii-ci 3 déduire Pour continuer, vous devez valider en saisissant explicitement "oui

BASE ET surcolonnes £, 5 et 6 dans la zone VALIDATION,

ACCES- 1 2 3 4 5 6 T Dans le cas contraire, cliguez ABANDONNER pour retourner au

SOIRES RN T LI L ;qan e W Y e T T Tl 84 .00 menu d'accueil ou ETAPE PRECEDENTE pour revenir sur votre saisie.

5 = =
DU SALAIRE

DEMFI 31/03/2025/12/03/2025 23/03/2025 850.00 178.50 o
PERIODE D S/ 202D 28/ 037 202> 63.00
REFEREMCE

Rappels de salaire et accessoires du salaire verses avec une Cas ol la période de référence n'a pas &té entiéremen AIDE 7 (ABANDONNER) {ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE)
B périodicité différente de celle du salaire de base Interruption du fravail 57l $'agit d'une interuption autorisée
e e pénod s et s = cvmoiae | SRR umrms
rapporte le versement des cofisations Matif du au i de salaine, des cotisations
versement Ppo & didhuire maintien de indiquez le salaire & déduire
du au sur colonne 12 salaire 7 brut perdu sur colonne 18
9 10 1 12 13 14 15 16 Ul 17 NON 13 18
TET 01/03/2025111/03/2025 — — 400 00 2]
L1 L1
I COP 12/03/2025 23/03/2025 _., .. 0.00 0.00

TP 2270372020 31703/2020 mma 1] Spoo-oo
Pl [_|
ia \5, '’Assurance
Maladie

32 Agir ensemble, protéger chacun
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TEMPS PARTIEL POUR MOTIF

THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL




TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

gl

| 'attestation de salaire pour I'indemnisation
du temps partiel pour motif thérapeutique

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D'ATTESTATION

SANS arrét initial. e Sion sockl: o0
Adresse

SELECTION DE L'ATTESTATION

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutigue sans arrét initial A4

NET-ENTREPRISES-F \

|
GIP Modernisation des déclarations socialey Arrét initial

Arrét Maladie de plus de § mois
- L4 2 » . 1
- - 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 moti thérapeutique sans arrét nital ~(
v
\«\-“’mLl ™~ ]
i{%a>p UAssurance
34 Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

2 1) z): NN s)e )7 )8 )

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

Employe:
SIRET @' NOM
Raison sociale : Prénocm :~

SEDED - EREBEBEDEN S

ETAPE 2 : RENSEIGNEMENTS SUR L'ASSURE

SIRET :
Raison sociale

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

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

Dernier Jour Travall

Ia Vei”e TPT JUSTIFICATIF DES DROITS
| pfemesemmes

AIDE ? (ABANDOMMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

AIDE 7 (ABAMDONNER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

CuBLE

i \ﬂ’ I'’Assurance
Maladie

35 Agir ensemble, protéger chacun



TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

Employeur

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

JUSTIFICATIF DES DROITS

\

e . Uniquement 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 a temps complet auparavant.

yEDEDEDED - EBEBED .

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/3)

. . Employeur Assuré(e)
Dernier Jour de Travail (DJT) |
SIRET . NOM :
Raizon sociale Prénom :
L. . TPT du 09/04 au
Période travaillée
30/04
= Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique sans arrét initial - Maladie
DJT 08/04 Rappel du dernier jour de travail : 08/04/2025 Date de reprise :
SALAIRES DE BASE TRAMAIL A TEMPS NON-COMPLET
Période de référence SALAIRES DE REFERENCE
du au Wotif Perte Salaire
09/04/2025 3010412025 Temps partiel thérapeutique 300.00 I [Modifier}

7% UAssurance
37 AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun




TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

21 )2)3)+ N )7 ) ) y

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/3)

Employeur | Assuré{e)
SIRET : MOM :
Raizon =ociale : Prénom :

-5 Reprise & temps partiel pour motif thérapeutiqgue sans arrét initial - Maladie

Rappels : périnde de justificatif des droits ; du 01/10:2024 au 31/0342025 , dernier jour de travail ; 08/04/2025 |

SALAIRES DE BASE /
Perinde de reference r.1untanAaire

du Al Brut : @ Reduit : D
( 04/01/2025 3410172025 2200.00 N ¢
01/02/2025 28102/2025 2200.00 Modifier

\__ 01032025 341032025 2200.00 ) (Modifier]

i{%a>p UAssurance
% Maladie
Agir ensemble, protéger chacun




TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

yEDEDEDED - EBEDED .

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (3/3)

Employeur | Assuré{e)
ZIRET : MOM :
Raizon sociale : Prénom :

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

Rappel du dernier jour de travail : 08/04/2025 Date de reprise : / / / /

SALAIRES DE BASE / TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET / / /
Périnde de référence SALAIRES DE REFERENCE
Montant du salaire

Brut
ru Motif H réelles H complet salaire rétabli

--__I:II:II:E
R T SE— | S — )
REEE T SE— ) S —— ) /e PAssurance
Maladie

39 Agir ensemble, protéger chacun




VISUEL ATTESTATION (MALADIE)

EEDEBEDRDEDEDED © |

ETAPE 8 : SIGNATURE

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS i‘

Date du demier Situation 4 la . Date de reprise o | Assuréte
. . 0 8 0 4 2 0 2 5 S Botif L SIRET : 92900080500013 NOM : DESMAUX
Jour de travail date de I'arret tal'_gﬂglilljee du Raison sociale : GIP MDS TEST PROJET Prénom : ROBERT

Activité a temps partiel : pour motif médical pour raison personnelle [

Le document au format PDF présanté dans une autre fenétre de votra

DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES (lire attentivement I- Le document au format FDF prisenté dans une autre fendt

' CAS GENERAL : Il est la copie conforme de ce qui sera transmis @ votre caisse,
Vous pouvez l'imprimer et'ou Fenregistrer sur votre ordinateur.

- 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

Pour continuer, vous devez valider en saisissant explicitement "ouwi"

% si ce nombre est inférieur 3 150, indiquez le montant des salaires bruts soumis 3 cotisations au cours des & mois civils dans la zone VALIDATION.
Dans le cas contraire, cliguez ABANDONNER pour retourner au

menu d'accueil ou ETAPE PRECEDENTE pour revenir sur votre saisie.
P 5| UACTWITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER OU DISCONTINU ET S| LES CONDITIONS DU CAS GENERAL ME SONT PAS REMPLIES (voir notice) :

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

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

AIDE 7 (ABANDONMNER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

PERIODES DE REFEREMCE : L'ASSURE (E) AETE ABSENTIE) TEMPS
CAS GEMERAL : 3 mois civils SALAIRES PEHMDAMNT LA PERIODE DE REFEREMCE ET ME PARTIEL
ACTIVITE SAISONMIERE ou DISCONTINUE - 12 mois civils BENEFICIE PAS D'UN MAINTIEN DE SALAIRE | THERAPEUTIQUE
m du =2l i Homb .
Iemna?r:" u salaire selon I u'rmreri H:;:!E:;'g.l:s Salaire F'Se;'lt:ir{‘ée
du au -t [7] fabsence | TGelBMENt | sy de vayai oE alh findiquez le montant bru)
P - it | 3 4 5 B 7 8
2 2200.00
2 2200.00
2 2200.00
P TET B00.00
‘«»‘D“N ™~ ]
' ' i \5, IAssurance
Maladie

40 Agir ensemble, protéger chacun



06

CAS PARTICULIER

UN ARRET A TEMPS COMPLET
INTERROMPT LE TPT




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
/ 1 Arrét maladie du 09/04
au 13/04
DJT 05/02 DJT 05/02 f
DJT 08/04

42

i3 Assurance

AJ Mal
Agir

adie

ensemble, protéger chacun



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 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 '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

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 09/04 au 13/04

43 DJT 05/02 DJT 05/02 4

DJT 08/04

7% UAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



1ERE ATTESTATION : TPT DU 01 AU 08 AVRIL

2 1)2)3)« N )7 ) )

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)

Employeur | Assuré(e)

SIRET NOIyY
Raison sociale :

pfonom :

=) Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie

Rappel du dernier jour de travail : 05/02/2025 Date de reprise :

SALAIRES DE BASE TRAVAIL ATEMPS NON-COMPLET

Période de référence SALAIRES DE REFERENCE

du au Motif Perte Salaire

01/04/2025 08/04/2025

Temps partiel thérapeutique 350.00 [Modifior]

AIDE 7 (ABANDONNER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

Arrét maladie du 06/02 au 02/03 TPT du 03/03 au 31/05 mais interrompu
Arrét maladie du 09/04
au 13/04 lAssura nce
*% Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



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

21 )2): )« Nl e )7 )8 ) y

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/2)

Employeur

Assuré(e) R _ TPT 1/05 mai
| Arrét maladie du 06/02 au 02/03 L] 0.3/03 € S el
SIRET MO : interrompu
Raison sociale Prénom Arrét maladie du
09/04 au 13/04 e
<) ARRET INITIAL - Maladie
Rappels : périnde de justificatif des droits : du 01/01/2025 au 31!&31‘2&25[dernier jour de travail : 08/04/2025 ]
SALAIRES DE BASE
Périnde de référence Montant du salaire
du A Brut : @ Reduit : O
M022025 2810212025 450,00 Modifier
01/03/2025 310312025 1170.00
\«\f’nmn ™ ?
i{a ], IAssurance
45 AIDE 7 (ABANDONMNER) {ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



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

A I'étape suivante

S EDEREDED : EBEDK

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/2)

. Arrét maladie du 06/02 au TPT du 03/03 au 31/05 mais
02/03 interrompu

o

Arrét maladie

Employeur | Assuré{e) du 09/04 au
SIRET : MO 13/04
Raizon sociale Prénom

= ARRET INITIAL - Maladie

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

SALAIRES DE BASE TRAMAIL A TEMPS NON-COMPLET
Périnde de référence _ SALAIRES DE REFERENCE
Montant du =alaire
du au Brut Motif H réelles H complet salaire rétabli
T eo— ) —, —
MiD212025 2810212025 450.00 Maladie 25.00 150.00 2500.00 Madifier
0110312025 31/03(2025 1170.00 I Temps partiel thérapeutique 70.00 150,00 2500.00 Modifier

AIDE 7 (ABANDOMMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b R ’
: SN
\F l'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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VISUEL ATTESTATION (MALADIE)

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Date du demier
. 0 B8
jour de travail

Situation a la

o 4 2 0 2 & .
date de 'ammét

Activité 3 temps partiel : pour motif médical [

Actif

pour raison personnelle [ ]

Date de reprise

anticipée du

travail

DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES (lire attenti
F 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

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

245.00

» 5| UACTVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER QU DISCONTINU ET §1 LES CONINTIONS DU CAS GENERAL ME SONT PAS REMPLIES (voir notice) :

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

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

SALAIRES DE REFERENCE

L'ASSURE(E) AETE ABSENTIE])

PERIODES DE REFEREMCE :

)2 )3 )4)s )s )

ETAPE 8 : SIGNATURE

Employeur

SIRET : 99900080500013
Raison sociale : GIP MDS TEST PROJET

| Assuré(e)
MNON : DESMAUX
Prénom : ROBERT

Le document au format PDFpresente dans une autre fanétre de votre
navigateur a été généré & partir des informations fournies.

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

Ooul

AIDE 7 (ABANDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

W2
CAS GEMERAL : 3 mois civils SALAIRES PEHNDANT LA PERIODE DE REFEREMCE ET NE PARTIEL
ACTNITE SAISONMIERE ou DISCONTINUE : 12 mois civils BEMEFICIE PAS D'UN MAINTIEN DE SALAIRE THERAPEUTICUE
Montant du salaire selon Nombre Nomiore dheurs .
le cas - Motif de dheures Eré-:l:E, F:f r: S?Iﬁlr? Pseﬁl]t; rdee
du a0 - beut [7] l'abzence ’E‘E‘,?'E'!;T;;Et contrat de fravai retabli {indiquez fe montznt bruf)
1 2 el ] 3 4 3 g i 8
0. 1 90,1 2 0 2 5 31 01 2 0 2 &5 |2500.00
0 1 0/ 2 2 0 2 5 2 B 0, 2 2 0 2 5 A50.00 MAL, 25.00 | 150.00 2500.00
0 1 0 3 2 0 2 5 31 0 3 2 0 2 5 |1l170.00 TET 70.00 | 150.00 | 2500.00

a7

n.s

é\'

Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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3EME ATTESTATION : TPT DU 14 AU 30 AVRIL

Y
/

EEREDERED : XBEBK

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)
| Assuré(e)

."If Employeur
] SIRET : NOM :
/ - T . .
| Raison sociale Prénom:
/ ® /
f -
— = Rep snlgps partiel pour motif thérapeutique - Maladie
Rappel du dernier jour de travail§ 05/02/2025 Date de reprise -
SALAIRES DE BASE TRAVAIL ATEMPS NON-COMPLET
Période de référence SALAIRES DE REFERENCE
du au Motif Perte Salaire
14/04/2025 30/04/2025 Temps partiel thérapeutique 710.00 [Modifior]
Temps partiel thérapeutique v

ETAPE SUIVANTE )
é\gﬂon.( -
i T IAssurance
4K Maladie
Se— I
Agir ensemble, protéger chacun

4 ETAPE PRECEDENTE

(ABANDONNER)
TPT du 03/03 au 31/05 mais interrompu

AIDE ?

Arrét maladie du 09/04

Arrét maladie du 06/02 au 02/03
au 13/04

48
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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 aun nouvel arrét temps complet (maladie) du 09/04 au 13/04
« Son médecin lui a prescrit un nouveau Temps Partiel Thérapeutique du 14/04 au 31/05 (a 50%)

Dernier Jour de Travail (DJT)

Arrét maladie du 06/02 au 02/03 VT 61 e 20 A0UR. e

interrompu
Arrét maladie du
DJT 05/02 DJT 05/02 09/04 au 13/04 TPT du 14/04 au 31/05
DJT 08/04 DJT 08/04

7% UAssurance
AJ Maladie
Agi

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 1°" au 08/04.
» DJT = celui de l'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

|II . F . P . . N . , -
v carily aiciune rupture dans les prescriptions a temps partiel thérapeutique
Arrét maladie du 06/02 au 02/03 e 93/03 £ LGRS s
Interrompu
f Arrét maladie du
TPT du 14/04 au 31/05
DJT d5/02 DJT 05/02 09/04 au 13/04 7% UAssurance
50 f f AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

DJT 08/04 DJT 08/04
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CALCUL DE L'lJ




CALCUL DE L'lJ

|IJ temps partiel brut

perte de salaire brut = nombre de jours reellement pris en TPT

L’indemnité journaliere de temps partiel brut est soumise 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

7% UAssurance
50 A Maladie

Agir ensemble, protéger chacun


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 :

« Décembre: 2000 € « Salaire complet sur le mois : 2000 €
« Janvier :2000 € « Salaire complet sur la période : 1000 €
 Feévrier :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€ » Nombre de jours sur la période : 16
> 1J réglée : 32,87€ (65,57€x50%) > Perte de salaire journaliere : 500€/16jours = 31,25€
> 1Jréglée : 31,25 € S5 UA
ssurance

53 AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



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)

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

Veérifier les du temps partiel thérapeutique
(attention aux successions ou aux interruptions par des arréts a temps complet)

Déclarer les congeés payeés si besoin




SONDAGE

/%> Assurance
A Maladie

Agir ensemble, protéger chacun




QUESTION 1

1. Comment saisir une attestation de salaire en temps partiel thérapeutique ?

* En signalement DSN

« Sur Net Entreprises uniquement

 Les deux

56



REPONSE 1

1. Comment saisir une attestation de salaire en temps partiel thérapeutique ?

* En signalement DSN

« Sur Net Entreprises uniguement

 Les deux

57



QUESTION 2

2. Pour un temps partiel thérapeutique du 01/01 au 31/01/2025, a partir de quand pouvez-
VOus saisir votre attestation de salaire en TPT ?

« Le 30/01/2025
« Le 31/01/2025

* A partir du 01/02/2025

58



REPONSE 2

2. Pour un temps partiel thérapeutique du 01/01 au 31/01/2025, a partir de quand pouvez-
VOous saisir votre attestation de salaire en TPT ?

« Le 30/01/2025
« Le 31/01/2025

e A partir du 01/02/2025

59



QUESTION 3

3. Votre salarié est en arrét maladie du 15/12 au 31/12/2024, puis en TPT du 01/01 au 31/01/2025.

Quelle date de DJT a indiquer pour I'attestation en TPT ?

Arrét maladie

« Le 14/12/2024

* Le 31/12/2024

60



REPONSE 3

3. Votre salarié est en arrét maladie du 15/12 au 31/12/2024, puis en TPT du 01/01 au 31/01/2025.

Quelle date de DJT a indiquer pour I'attestation en TPT ?

Arrét maladie

* Le 14/12/2024 (veille de I'arrét maladie)

« Le 31/12/2024

61



QUESTION 4

4. \otre salarié est en arrét maladie du 15/12 au 31/12/2024, puis en TPT du 01/01 au 31/01/2025,
avec un arrét maladie 05/01 au 10/01/2025.

Quelles sont vos démarches en tant qu’employeur ?

Arrét maladie

du 15/12 au 31/12 TPT du 01/01 au 31/01

Arrét maladie du

. . . 05/01 au 10/01
« Saisir 2 attestations de salaires

e Saisir 3 attestations de salaires

e Saisir 4 attestations de salaires
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REPONSE 4

4. \otre salarié est en arrét maladie du 15/12 au 31/12/2024, puis en TPT du 01/01 au 31/01/2025,
avec un arrét maladie 05/01 au 10/01/2025.

Quelles sont vos démarches en tant qu’employeur ?

Arrét maladie

du 15/12 au 31/12 TPT du 01/01 au 31/01

Arrét maladie du

 Je saisis 2 attestations de salaires 05/01 au 10/01

* Je saisis 3 attestations de salaires

« Je saisis 4 attestations de salaires
v 1 en maladie du 15/12 au 31/12/2024
v 1 en TPT pour la période du 01/01 au 04/01/2025
v 1 en maladie du 05/01 au 10/01/2025

s3 ¥ 1enTPT pour la période du 11/01 au 31/01/25




QUESTION 5

5. Votre salarié est en arrét maladie du 15/12 au 31/12/2024, puis en TPT du 01/01 au 31/01/2025,
avec un arrét maladie 05/01 au 10/01/2025.

Quel est le DJT a indiquer pour I'attestation du TPT du 11/01 au 31/01/2025 ?

Arrét maladie

du 15/12 au 31/12 TPT du 01/01 au 31/01

Arrét maladie du
05/01 au 10/01

14/12/2024

04/01/2025
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QUESTION 5

5. Mon salarié est en arrét maladie du 15/12 au 31/12/2024, puis en TPT du 01/01 au 31/01/2025,
avec 1 arrét maladie 05/01 au 10/01/2025.

Quel est le dernier jour travaillé a indiquer pour 'attestation du TPT du 11/01 au 31/01/2025 ?

Arrét maladie

du 15/12 au 31/12 TPT du 01/01 au 31/01

Arrét maladie du
05/01 au 10/01

14/12/2024

04/01/2025
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QUESTION 6

6. Votre salarié est en arrét maladie du 15/12 au 31/12/2024, puis un TPT prescrit du 01/01 au
31/01/2025, avec un arrét maladie 01/02/2025 au 10/02/2025, puis nouveau TPT prescrit du 11/02
au 28/02/2025.

Quel est le DJT a indiquer pour I'attestation du TPT du 11/02 au 28/02 ?

Arrét maladie Arrét maladie
du 15/12 au 31/12 TPT du 01/01 au 31/01 du 01/02 au 10/02 TPT du 11/02 au 28/02

« 14/12/2024

« 31/01/2025
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REPONSE 6

6. Votre salarié est en arrét maladie du 15/12 au 31/12/2024, puis un TPT prescrit du 01/01 au
31/01/2025, avec 1 arrét maladie 01/02/2025 au 10/02/2025, puis nouveau TPT prescrit du
11/02 au 28/02/2025.

Quel est le DJT a indiquer pour l'attestation du TPT du 11/02 au 28/02 ?

Arrét maladie Arrét maladie du
du 15/12 au 31/12 TPT du 01/01 au 31/01 01/02 au 10/02 TPT du 11/02 au 28/02

I DJT 14/12 I DJT 14/12 I DJT 31/01 I DJT 31/01

14/12/2024

31/01/2025
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BOITE A OUTILS

i \5, 'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun




NUMEROS UTILES & SITE DE L’ASSURANCE MALADIE EN LIGNE

Ameli.fr pour les entreprises

Assuré Professionnel de santé v Qui sommes-nous ? Carrieres Etudes et données Presse
/7% lAssurance 2 :
e H ’ H . ¢ : li.i Recherch Net-
Pour joindre la caisse d’Assurance Maladie : E XY Maladie __|ameli s

3679 Actualités

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

Comment faire ?

-> Accident du travail / trajet

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

0 806 800 700 ety |

- Congé maternité / paternité

- Subrogation de salaire

- TMS : financer ses
équipements

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

- Prévenir les risques
Santé au travail professionnels

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

[ - 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

08

QUESTIONS / REPONSES




MERCI POUR VOTRE ATTENTION

VOTRE AVIS NOUS INTERESSE !
QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION

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




