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DEMARCHES DU SALARIE

Démarches de votre salarié en cas de reprise a temps partiel
thérapeutique :

Afin de bénéficier du maintien partiel de son indemnisation maladie
pendant la durée de sa reprise a temps partiel thérapeutique, votre
salarié doit vous transmettre la prescription médicale établie par son
médecin (volet 3).

La durée et les horaires du travail a temps partiel thérapeutique
ne sont pas arrétés par la loi. lls sont donc a définir avec votre
salarié, dans le respect des préconisations du médecin du travail.
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DEMARCHES DE L’EMPLOYEUR

L’indemnisation, par I'’Assurance Maladie, d’'un temps partiel pour motif thérapeutique se fait uniguement via une attestation de salaire
établie par I’'employeur a terme échu sur le site Net-Entreprises.fr.

Cette attestation permet de calculer le montant da par I’Assurance Maladie.
Il correspond a la perte de salaire subie du fait de 'absence pour temps partie thérapeutique.

Le montant est limité au montant de I'indemnité journaliere de I'arrét a temps complet.

Retrouvez toutes les informations sur notre site ameli.fr / entreprise

Les consignes déclaratives actuelles du TPT (saisie sur net Entreprises) resteront
applicables durant toute 'année 2024.
En savoir +
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http://www.net-entreprises.fr/
https://www.ameli.fr/loire-atlantique/entreprise/vos-salaries/arret-de-travail/reprise-temps-partiel-therapeutique
https://www.net-entreprises.fr/dsn-temps-partiel-therapeutiques-en-dsn-pour-le-regime-general%e2%80%af-dsij-tpt-obligatoires-jusqua-nouvelle-indication/
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LA SAISIE DE L’ATTESTATION DE SALAIRE
TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE

RISQUE MALADIE — AVEC ARRET INITIAL
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ETAPE 1 : MON PROFIL

ETAPE 1 : MON PROFIL

Personne Autorisée

MNaom - Prénom : |

SIRET : MEl : -

T&léphaol

iy Ce service ne permet pas la télédéclaration de I'attestation de salaire pour les salariés
géres par les sections locales mutualistes. , L. , . . .
iy Des infos bulles guident votre saisie sur ce formulaire dés lors que vous utilisez la J'opte pour la saisie d’un formulaire en ligne EFI (Envoi
souris pour opérer vos choix d’'un Formulaire Informatisé).

TRANSMISSION DES ECHANGES

Je fais attention de choisir le SIRET de I'établissement qui
emploie mon salarié si je gere plusieurs établissements!

PREFERENCES s .
Je passe a |'étape suivante.

\

=} Sélection de I'etablissement déclaré

T T
(®) | GIP MDS TEST PROJET
1M o
& N ?
£ s \D l' Assu':ance Loire-Atlantique
. : Maladie
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ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D’ATTESTATION

I :

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D’ATTESTATION

SIRET : Code APET : 743G
Raigon =oci Sigge social : oui
Adresse |

SELECTION DE L'ATTESTATION

Arrét initial

-

Je choisis le type d’attestation de salaire que je dois

compléter dans le menu déroulant.
Dans notre cas, il s’agit d’'une « Attestation de
salaire pour indemnisation du temps partiel
thérapeutique »

)

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

Albe = TEIAFE FRELEUENIE EIAFE SUIVAMIE P

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

AIDE 7 {ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE }

-

Je choisis 'origine (une maladie, un accident...) de

I'arrét de travail de mon salarié.
Ici, je choisis le risque «maladie».
Je passe a |'étape suivante

)
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ETAPE 3 : RENSEIGNEMENTS SUR L’ASSURE

- ) N+ ) s ) )7 )8 ) y

ETAPE 3 : RENSEIGNEMENTS SUR L'ASSURE

SIRET : /
Raison sociale Je renseigne:
Le numéro de sécurité sociale, le nom et le prénom de
< ARRET INITIAL - Maladie mon salarié.
/

-

ANOanrds =

Activité discontinue

ries mensualizes

Apprentis
Artistes auteurs o neauns Je choisis la catégorie professionnelle correspondant &
prmmiprigi ey Iactivité de mon salarié

AIDE 7 (ABAMDOMMER) A Tl Concierges | Assistantes Maternelles HTE »
Gérants sociétés multiples
Hommes sandwiches | Dockers

Journalistes j
Neégociateurs (CRPCEN)
Perzonnes assistées

Praticiens Auxiliaires médicaux

Stagiaires F.P.

Travailleurs intérimaire g N
Travailleurs saisonniers ;*\b/r\ l Assu ra nce . i

9 Travailleurs & domicile i l d ° Loire-Atlantique
VRP ! Démonstrateurs M aladie

~—
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ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L’ETUDE DES DROITS

*Si je me suis trompé en complétant et validant une attestation de salaire, je DOIS IMPERATIVEMENT en adresser une nouvelle.
Je coche OBLIGATOIREMENT la case « ATTESTATION RECTIFICATIVE», faute de quoi la premiere attestation erronée restera prise en

compte par la CPAM.

EBEDED - EBEBEDED.

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

Employeur | Assure(e)
SIRET : MO
Raison : Prenom :

- Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie

16/04/2023 | Y

Actif

10

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE b 'E))

/

« Date du dernier jour travaillé » :
Le dernier jour de travail est le méme que celui indiqué
pour I'indemnisation de I’arrét de travail maladie.

%N &
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LE DERNIER JOUR TRAVAILLE

Exemple :

« Arrét maladie : du 16 au 30/04
« Temps partiel thérapeutique : du 01 au 31/05
« Dernier jour travaillé : 15/04

Saisissez une attestation de Saisissez une attestation de
salaire avec la période de salaire avec la période du 01
référence des 3 derniers au 31/05 en référence

mois (janvier, février et mars)

--- mars ----- I —————————— avril ----#------ I ————————— mai ---------- I ——————————— jun ---------- 1 ——————————— juillet ---------- »I

TR — » 30 01 > 31
Arrét Temps partiel thérapeutique
maladie
DJT DJT
15 avril 15 avril g/r\\,& I,Assu':ance Loire-Atlantique
11 Maladie

~— X .
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LE DERNIER JOUR TRAVAILLE

Exemple:

« Arrét maladie : du 16 au 30/04

« Temps partiel thérapeutique : du 01 au 31/05

» Temps partiel thérapeutique : du 01/06 au 30/06
» Dernier jour travaillé : 15/04

Saisissez une attestation de Saisissez une attestation de Saisissez une attestation de
salaire avec la période de salaire avec la période du 01 salaire avec la période du 01
référence des 3 derniers au 31/05 en référence au 30/06 en référence

mois (janvier, février et mars)

--- mars ----- I —————————— avril ------------ I ————————— mai ---------- I ——————————— jun ---------- 1 ——————————— juillet - --------- »I

TR — » 30 01 » 31 01 » 30
Arrét Temps partiel thérapeutique
maladie
DJT DJT DJT
15 15 avril 15 avril 15 avril /’\\D IAssurance LoireAtlantiaue
AJ Maladie ’
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ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE

1er exemple : votre salarié est en temps partiel thérapeutique a 50%, son salaire brut temps plein est de 2000€

5 1)2)3)s JEe )7 ) )
ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1) \
Exemple 1:

Employeur | Aszzuré(e)
SIRET : MOM :
Raison Prénom :

* Temps partiel thérapeutique du 01 au
31/05
* La perte de salaire = 1000€

\_ /

= Reprise i temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie

Rappel du demier jour de travail ; 15/04/2023 Date de reprise :
SALAIRES DE BASE TRAVAIL A TEMPS NOM-COMPLET
Péricde de référence SALAIRES DE REFERENCE J,Indl ue Ia erte de Salal re
du ‘ =11} Maotif | Perte Salaire q p
AIDE 7 (ABANDOMNER) 4 ETAPE PRECEDENTE
& N
S’a>p ’Assurance . .
13 ¥ l d o Loire-Atlantique
Maladie
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RECONSTITUTION EXEMPLE 1

'ASSURE(E

o ry MATRICULE DANS L'ENTREPRISE
N° D'IMMATRICULATION it

NOM et PRENOM Exemple 1:TPT du 01/05 au 31/05

(nom de famille (dle naissance) sulvi d nom disage (fcuiati el sy a dew))
ADRESSE

Code Postal Commune

EMPLOI ou CATEGORIE PROFESSIONNELLE Cas standards (salariés mensualisés)

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Datedudemier 1 g g 4 2 0 2 12 Situationala .. .¢ Date de reprise
jour de travalil date de l'arrét anticipée du
travail

Activité a temps partiel - pour motif médical E pour raison personnelle D

DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES (iire 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

PRECEDANT
% si ce nombre est inférieur & 150, indiquez le montant des salaires bruts soumis a cotisations au cours des 6 mois civils LA DATE DU
DERMIER JOUR y . .
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 Su r I attestatlon de Salalre
- indiquez 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 a 600, indiquez le montant des salaires bruts soumis a cotisations au cours des 12 mois civils ap paralt |a perte de Salal re
, =
SALAIRES DE REFERENCE sur la période du TPT
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 . MNombre Nombre dheures . Perte de
le cas : Motif de | d'heures prévues par le S?Ialr? salaire
du au —brut [] Fabsence :,?e”:ﬂ‘:;; contrat de travail rétabli (indiguez le montant brut)
1 2 - réduit de 21 % I:‘ 3 4 5 [ 7

01 05 2 0 2 3 31 05 2 0 2 3 TET QlDOO.DO

‘@/jr\ ’
\D I'Assurance Loire-Atlantique
Maladie
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ETAPE 5: SALAIRES DE REFERENCE

2¢me exemple : votre salarié est en temps partiel thérapeutique a 50%, son salaire brut temps plein est de 2000€, il a eu
un arrét maladie durant cette méme période :

Exemple 2 :

Il conviendra d’établir 3 attestations de salaire :

« Arrét maladie du 16/04 au 31/05
v lére attestation en TPT pour la période du 01/06 au 15/06 avec DJT le 15/04. . Temps partiel thérapeutique - du 01 au 30/06

e Arrét maladie: 16 au 19/06

< Reprise i temps partiel po if thérapeutique - Maladie
Rappel du dernier jour de travail \ 15/04/2023 Date de reprise : /

SALAIRES DE BASE TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET

Période de référence SALAIRES DE REFERENCE

du | au Matif | Perte Salaire

Tempsparheltheapeuhque w \ g . . ;.-
___n J'indique la perte de salaire pour la période

du 01 au 15/06 de 500 €

v’ 2éme attestation pour I'arrét maladie pour la période du 16/06 au 19/06 avec DJT le 15/06

v/ 3éme attestation en TPT pour la période du 20/06 au 30/06 avec DJT le 15/04.

= Reprise a temps partiel p tif thérapeutique - Maladie
ﬁ : Jindique la perte de salaire pour la période

Rappel du dernier jour de traval : 15/04/2023 Date de reprise :

SALAIRES DE DASE TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET d u 20 au 30/06 d e 3 66€
Période de référence SALAIRES DE REFERENCE /

d Motif Perte Salail
u | au oti ‘ erte Salaire “/

2000612023 3010612023 Temps partiel thérapeutique ‘ 366.00 | @|

AIDE 7 (ABANDOMNER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

e \\5’ ’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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RECONSTITUTION EXEMPLE 2

L'ASSURE(E’

o MATRICULE DANS L'ENTREPRISE
N” D'IMMATRICULATION (acuttat

NOM et PRENOM
(o e farmile (o riaissance) suivi o nom dusage (facutat et sily a fet)
ADRESSE

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

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Datedudernier ; 5 g 4 2 0 2 3 Situationala A if Date de reprise
jour de travail date de l'arrét anticipée du
travail

Activité & 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

PRECEDANT
% si ce nombre est inférieur 3 150, indiquez le montant des salaires bruts soumis 3 cotisations au cours des 6 mois civils LA DATE DU
DERNIER JOUR
P Sl LACTIVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER OU DISCONTINU ET S| LES CONDITIONS DU CAS GENERAL NE SONT PAS REMPLIES (voir notice) : DE TRAVAIL
- indiquez 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 3 600, indiquez le montant des salaires bruts soumis 3 cotisations au cours des 12 mois civils
SALAIRES DE REFERENCE
PERIODES DE REFERENCE : UASSURE (E) AETE ABSENT(E) TEMPS
CAS GENERAL : 3 mois civils SALAIRES PENDANT LA PERIODE DE REFERENCE ET NE PARTIEL
ACTIVITE SAISONNIERE ou DISCONTINUE : 12 mais civils BENEFICIE PAS D'UN MAINTIEN DE SALAIRE | THERAPEUTIQUE
Montant du salaire selon Nombre Nombre d'heures Perte de
e cas Motrde | dheures | péwesparle Salaire salaire
u au ot [ rabsence | EEEMeNt | conyt ge travall retabli Wrﬂ!}
1 | 2 _réqutde21%[ ] 3 4 5 s [ 8
0106 2 0 2 3 1506 2 0 2 3 TPT kSO0,00 }

Exemple 2 :
e TPT:01/06 au 15/06

 Arrét maladie: 16/06 au 19/06

Sur la 16 attestation de « TPT:20/06 au 30/06
salaire TPT apparait la
perte de salaire sur la
période du 01/06 au 15/06

DJT le 15/04

Sur la 2eme attestation de salaire TPT
apparait la perte de salaire sur la
période du 20/06 au 30/06 avec un

EWPLOI ou CATEGORIE PROFESSINKELLE  CaE standards (=alariés mensualises)

DFNSFIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Jacd€Emier 1 5 g g4 2 0 3 3 iption 3 I3 Diate de reprise
our de 2N e larit ACHLL anticps
trava

Activité 3 temps partiel © pour motif médical pour raison personnelle []

DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES (wre attentivement 1a noties au veren)

CAE GENERAL :

- Indiguez la nombre dheurss de travall sffectudes: par wotrs calaris(s) au ocurs dec 3 mols olvils ou dec BD Jours concdcutifc i
PRECEDANT
2. &l oe nombre ecf Inférieur & 160, Indiquez le mondant dec calaimes bruds soumis & sotisations au oours des & mols olvils | L& DATE. DU
DEFMIER JOUR
Bl L'ACTIVTE PRESEENTE UM CARACTERE SARCHHIER DU DIZC:ONTIMU ET 3 LEF CONDITIONS DU CAS JENERAL HE BONT PAR REMPLIEE (wolr notles) : DE TRAVAL
- IndiguET 8 RombTs Chaurss o fravall sfMsotuses Dar woitrs CAISMS(S] 3U OCUMT J5C 12 MOIE BIVIE DU 386 386 JOUrT DONCAcusiNG | MENTIOHHEE
C-DELBUE

% &l o8 nombrs sct Infrsur 3 200, Indiques s montant dec calares brstc coumik 3 eotications au oours st 12 mols oiviic

SALAIRES DE REFE

PERIODES DE REFERENCE : L'ASSURE|E) A ETE ABSENT(E)
CAZ GEMERAL - 3 mals sivils SALAIRES PENDANT LA PERIDDE DE REFERENCE ET NE PARTIEL
ACTIVITE SAISCHHIERE ou DESCONTINLE - 12 mols: obvils BENEFICIE PAS D'UN MAINTIEN DE SALAIRE | THERAPEUTIGUE

Wiortant du saiine Seion Mombre | Hombe dhesess Para de

frp— L T [—" Salaire

reeliement
du u -ena[ ] Fairsence ;| conteat e mml/w
1 2 -massennl] 3 4 5 [ 7 2

Et je n'oublie pas I'attestation de salaire pour I’arrét maladie du 16 au 19/06 23y ’Assurance

16

2 0 0 & 2,0 23 i ¢ 06 202 3 TPT \JSE.CD "
»
>

LE
oM

sécy,

\D Maladie
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LE DERNIER JOUR DE TRAVAIL

Cas n°1: Un arrét maladie pendant un temps partiel thérapeutique.
« Arrét maladie du 16/04 au 31/05

« Temps partiel thérapeutique : du 01/06 au 31/07
« Arrét maladie: 16 au 19/06

-- mars ----- I~ —————————— avril -------=---- I —————————— mai ---------- ~I ——————————— juin ==--------- ~I ——————————— juillet - l----->

15 mmmemmm e e + 31 01 »> 31
16 --—--- > 19
Arrét TPT Arrét Temps partiel thérapeutique
maladie prescrit du 01/06 au 31/07 el prescrit du 01/06 au 31/07
DIT DJT DJT DIT
14 avril 14 avril 15 juin 15 juin

Pensez a établir une attestation de salaire pour chaque arrét maladie et période de temps partiel thérapeutique.

SE
17 ¥ \‘& lMAaslsaléﬁgnce Loire-Atlantique
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LE DERNIER JOUR DE TRAVAIL

Cas n°2: Temps partiel thérapeutique suivi d’un arrét maladie avec nouveau temps partiel thérapeutique prescrit.

« Arrét maladie du 16/04 au 15/05

« Temps partiel thérapeutique : du 16/05 au 19/06
« Arrét maladie: 20/06 au 05/07

» Temps partiel thérapeutique : du 06/07 au 31/07

16  -mmmmmmmmmmmmmmmmmeemmeem e »15 16 P 19
Arrét Temps partiel thérapeutique
maladie prescrit du 16/05 au 19/06 20 ----mmmmmmmmemoee- > 05
1¢r attestation de salaire avec 3 mois de 2¢me et 38me gttestation de salaire avec du 16 au Arrét
x S . 31/05 en référence et du 01 au 19/06 en maladie
référence (janvier, février, mars) référence
DJT DJT T 4eme gttestation de salaire 06 —> 31
i P is de réfé . 7 .
15 avril 15 avril ave(cm?’agf)fw”eerterﬁ;%me Temps partiel thérapeutique
19DJT prescrit du 06/07 au 31/07
juin

T 5eme gttestation de salaire avec du 06 au
31/07 en référence
DJT

Pensez a établir une attestation de salaire pour chaque arrét maladie et période de temps partiel thérapeutique. 19 juin

%N &
18 ¥ \‘& lMAaslsaléﬁgnce Loire-Atlantique

~— X .
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LE DERNIER JOUR DE TRAVAIL

Cas n°3: Temps partiel thérapeutique interrompu par un arrét maladie.

« Arrét maladie du 16/04 au 15/05

» Temps partiel thérapeutique : du 16/05 au 30/06
* Arrét maladie: 20/06 au 05/07

» Temps partiel thérapeutique : du 06/07 au 31/07

16  ---m-mmmmmmmmmmmmmmmmmmmemeoeeee »15 16 — 30
Arrét Temps partiel thérapeutique
maladie prescrit du 16/05 au 30/06
1¢r attestation de salaire avec 3 mois de 2¢me et 3eme attestation de salaire avec du 16 au 20---==m=mmmmmmmees > 05
référence (janvier, février, mars) 31/05 en référence et du 01 au 19/06 en A
' ' référence Arrét 06 31
DJT DJT maladie >
14 avril 14 avril T 4¢me attestation de salaire Temps partiel thérapeutique
avec 3 mois de référence prescrit du 06/12 au 31/12
(mars, avril et mai)
DJT T 5eme gttestation de salaire avec du 06 au
19 juin 31/07 en référence
ey : : . : y DJT
Pensez a établir une attestation de salaire pour chaque arrét maladie et période 19 juin
de temps partiel thérapeutique.

%N &
19 ¥ \‘& L Assu':ance Loire-Atlantique
Maladie

~— X .
Agir ensemble, protéger chacun



ETAPE 5: SALAIRES DE REFERENCE

3éme exemple : votre salarié est en temps partiel thérapeutique a 50%, son salaire brut temps plein est de
2000€, il a eu une période de congés payés durant cette méme période

ﬁxempleS:
S 17)2)s )+ JB e )7 )8 )

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)

Empioyeur | Assuréte) Temps partiel thérapeutique : 01 au 15/06
e | fem. Congés payés : 16 au 19/06
Temps partiel thérapeutique : 20 au 30/06

» J'indique la perte de salaire pour la période : 01 au

15/06
= Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie ° J’indique « 0 » pour Ia périOde 16 au 19/06
Rappel du demier jour de travail : 15/04/2023 Date de reprise : // (COngéS payés)
SALAIRES DE BASE TRAVAIL A TEMFS NON-COMPLET
Période de référence SALAIRES DE REFERENCE //
s | N E—i » Jindique la perte de salaire pour la période : 20 au

01/06/2023 15/06/2023 Temps partiel thérapeutique s m ‘ 30/06

‘ y

| -

16/06/2023 19/06/2023 ‘ < Congés payés , ‘ 0.00 4 |

Temps partiel therapeutique J m

20A|n= 7 (ABANDONMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b /f\ l’Assu ra nce
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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RECONSTITUTION EXEMPLE 3

L'ASSURE(E

o MATRICULE DANS LENTREFRISE
N” D' IMMATRICULATION 2 (tacuttat

NOM et PRENOM
(o die ramile (oo naissance) sud oy nom d'lsage (iacwiali el sy a fewl)
ADRESSE

Code Postal Commune

EMPLOI ou CATEGORIE PROFESSIONNELLE Cas standards (salariés mensualisés)

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Date de reprise
anticipée du
travail

Situation a la

Date du demier 1 5 0 4 2 0 2 3 =
date de l'arrét

Jjour de travail

Actif

Activité a temps partiel : pour motif médical m pour raison personnelle D

DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES (iire 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

Exemple 3 :

« TPT:01/06 au 15/06
« Congés payés: 16/06 au 19/06
« TPT : 20/06 au 30/06

PRECEDANT
% sice nombre est inférieur & 150, indiguez le montant des salaires bruts soumis a cotisations au cours des 6 mois civils LA DATE DU
DERNIER JOUR
P SI L"ACTIVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER OU DISCONTINU ET Sl LES CONDITIONS DU CAS GEMERAL NE SONT PAS REMPLIES (voir notice) : DE TRAVAIL
- indiquez 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 a 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 . Mombre Mombre dheures . Perte de
le cas - Motif de d'heures prévues par e S?Ia”? salaire
du au _brut |:| rabsence Ef%|§£§;; contrat de fravail rétabli (indiguez le montant b
1 2 - réduit de 21 % D 3 4 5 ] T i}
01 0 & 2 0 2 3 1 5 0 6 2 0 2 3 500.00 K
1 6 0 6 2 0 2 3 1 9 0 &6 2 0 2 3 <COP 0.00
2 0 0 6 2 0 2 3 3 0 0 &6 2 0 2 3 TPT 366.00

Sur la méme attestation de
salaire apparait la perte de
salaire sur les 2 périodes du
TPT

Perte a « 0 » pour la période
conges payes

LE
oM

a \\D ’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

sécu,

Loire-Atlantique

~—



ETAPE 6 : SUBROGATION

eEDEDEDEDED - EBED .
Je pratique la SUBROGATION

ETAPE 6 : SUBROGATION
Je coche « OUI »

Employeur Assuré{e)

SIRET : i MOM 2
Raizon sociale Prénom

* En cas de

subrogation, la
saisie de I'IBAN

-

J'indique LA PERIODE MAXIMALE prévue par

ma Convention Collective, le contrat de travail ou

les usages dans I'entreprises pendant laquelle je
maintiendrai le salaire de mon salarié.

devient

obligatoire et
systématigue !

/

Je passe a |'étape suivante

AIDE 7 (ABANDONMER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

SE
22 ¥ \R lMAaslsaléEgnce Loire-Atlantique

— . .
Agir ensemble, protéger chacun
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ETAPE 7: SIGNATURE

e EBEDEDEDERED '+ XD, .

ETAPE 7 : SIGNATURE

Employeur | Assurée(e)

SIRET MO

Raison sociale Prénom
SIGHATURE

-

Une fenétre doit alors s’ouvrir me permettant de
visualiser, au format PDF, I'attestation de salaire que
je viens de réaliser. Je peux alors I'enregistrer.

)

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4 ETAPE PRECEDEMTE ETAPE SUIVANTE }

5@

~—

IAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Loire-Atlantique



ETAPE 8: SIGNATURE

EEBEDEDEBIDEDED : |

ETAPE 8 : SIGNATURE

Je termine ma saisie par « OUI ».

Employeur Assuré(e)

SIRET MO
Raizon sociale ’ Prénom -

La document au format PDF présenté dans une autre fenétra de votre
navigateur a été généré a partir des informations fournies.

Il est la copie conforme de ce qui Sera transmis & votre caisse.
Vous pouvez FMimprimer et'ou Menregistrer sur votre ordinateur. /

Pour continuer, vous devez valider en saisissant expliciterment "o

dans la zone VALIDATION. I « »
Dans le cas contraire, cliguez ABANDONNER pour retouphd Je Cllque Sur ETAPE SUIVANTE ’
menu d'accueil oun ETAPE PRECEDENTE pour revegir sur votre saisie.

Mon attestation de salaire est alors envoyée a la
caisse d’affiliation de mon salarié.

J

AIDE 7 (ABANDOMNER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

Loire-Atlantique

/" ¢ [’Assurance
» F Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

~—
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ACCUSE DE DEPOT

ACCUSE DE DEPOT

Le document que vous wvenez de valider vient d'étre envoyé 3 'organisme national qui va se
charger de son routage.

Employeur

SIRET :
Raison sociale :

Adresse

NIR :
Nom 1
Frénon

Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie

circuit habituel.

-~

Un accusé de dépot est géneére.

un « imprime écran ».
Il certifie 'envoi de mon attestation de salaire.

Je peux également saisir une seconde

« SAISIE POUR CET EMPLOYEUR »

(QUITTER) SAISIE POUR CET EMPLOYEUR

Je peux le conserver en 'imprimant ou en faisant

attestation sous le méme SIRET en cliquant sur

/

ia \\D '’Assurance
Maladie

~— X .
Agir ensemble, protéger chacun

Loire-Atlantique
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LA SAISIE DE L’ATTESTATION DE SALAIRE
TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE

RISQUE MALADIE — SANS ARRET INITIAL

i \\R I’Assurance
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I :

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D’ATTESTATION

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D’ATTESTATION

SIRET : Code APET : 748G
Raigon socie Sigge social : oui
Adresse

SELECTION DE LATTESTATION

Arrét initial

Je choisis le type d’attestation de salaire que je
dois compléter dans le menu déroulant.
Dans notre cas, il s’agit d’'une « Attestation de
salaire pour indemnisation du temps partiel
thérapeutique sans arrét initial »

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

Albe = TEIAFE FRELEUEMIE EIAFE SUIVAMIE F

SELECTION DE L'ATTESTATION

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

Maladie

Maladie
Accident du travail
_ Maladie professionnelle

-

Je choisis 'origine (une maladie, un accident...) de
I'arrét de travail de mon salarié. Ici, je choisis le
risque «maladie».

Je passe a |'étape suivante

)

AIDE 7 { ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

ia \\D '’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

~—

Loire-Atlantique



ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L’ETUDE DES DROITS

* Si je me suis trompé en complétant et validant une attestation de salaire, je /
DOIS IMPERATIVEMENT en adresser une nouvelle.
Je coche OBLIGATOIREMENT la case « ATTESTATION RECTIFICATIVE», faute
de quoi la premiére attestation erronée restera prise en compte par la CPAM. « Date du dernier jour travaillé »:
Le dernier jour de travail est la veille de la date de début
ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS de prescription du temps partiel thérapeutigue.

Employeur | Assuré(e)
SIRE NOM :
Raison sociale Prénor /

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

/ * Mon salarié a effectué + 150 heures sur les 3
= derniers mois : jindique les heures exactes,
pour la période indiquée.

(®)

« Mon salarié a effectué - de 150 heures sur les
JUSTIFICATIF DES DROITS 3 derniers mois : j’indique le total des salaires
bruts soumis a cotisations pour la période

indiquée. /

ia \\D '’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Loire-Atlantique
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LE DERNIER JOUR TRAVAILLE

Exemple : _ -
La date du Dernier Jour Travaillé correspond

+ Temps partiel thérapeutique : 15 au 31/10 a la veille du premier jour du temps patrtiel

. . thérapeutique
« Dernier jour travaillé: 14/09 PELiA
--- aolt ----I -------- septembre ------- I -------- octobre ------- ~I -------- novembre -------- ~| -------- decembre --------- *I
15 » 31
Temps partiel thérapeutique
prescrit
DJT

14 septembre

Pensez a établir une attestation de salaire pour chaque période de temps partiel thérapeutique.

%N &
29 ¥ \D lMAaslsaléEgnce Loire-Atlantique

— . .
Agir ensemble, protéger chacun



ETAPE 5 (1/3) : SALAIRES DE REFERENCE

Exemple : votre salarié est en temps partiel thérapeutique a 50%, son salaire brut temps plein est de 2000€

EEDEREDED - EDESED :

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/3) Exemgle:

Employeur | Assuré{e)

SRET How « Temps partiel thérapeutique du 15

Raison sociale : Prénor

au 30/09
K. La perte de salaire = 500€ )
=) Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique sans arrét initial - Maladie
Rappel du dernier jour de travail - 14/09/2023 Date de reprise :
SALAIRES DE BASE TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET
Période de référence SALAIRES DE REFERENCE
Jindi I d lai
du au Motif Perte Salaire — In Ique a Derte e Sa alre
e L I =
AIDE ? (ABANDONNER) { ETAPE PRECEDENTE
i&%c‘“z \ N
30 £ s l Assutance Loire-Atlantique
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



ETAPE 5 (2/3) : SALAIRES DE REFERENCE

Exemple : votre salarié est en temps partiel thérapeutique a 50%, son salaire brut temps plein est de 2000€

SEDEDEDED c XDEBED Le salaire l?ru_t sertq‘e base de calcul des
indemnités journalieres maladie. Les
rémunérations brutes a saisir doivent étre celles
Employeur | Assuré(e) qui sont soumises a cotisations sociales, apres
SRET no abattement éventuel pour frais professionnels.

Raison sociale : T Prénor

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/3)

s Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique sans arrét initial - Maladie
J'indique les montants bruts soumis a cotisations

Rappels : périnde de justificatif des droits : du 01/03/2023 au 31/08/2023 |, dernier jour de travail : 15/09%2023 | date de reprise: L. L,
pour la période de réeférence.

SALAIRES DE BASE
Périnde de référence Montant du salaire Dans notre exemple .
du au Brut : @ Reduit : O

« (01/06 au 30/06 : 1700€

0110612023 3010612023 1700.00 . « 01/07 au 31/07 : 2000 €

— O oo oD + 01/08 au 31/08 : 2000€

01/08/2023 3110812023 2000.00 (Modifier}

31 ¥ \D lMAaslsaléEgnce Loire-Atlantique
AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4ETAPE PRECEDEMTE ETAPE SUIVANTE ~—

Agir ensemble, protéger chacun



ETAPE 5 (3/3) : SALAIRES DE REFERENCE

/Exemgl Mon salarié a été absent sur une partie de la
période de référence

« Arrét maladie du 19 au 23/06

Y7 ) 8 ) * Son salaire brut: 1700 €

* Nombre d’heures réellement effectuées: 115 heures
 Nombre d’heures prévues par le contrat de travail: 150

heures
Salaire rétabli : 2000€ %

rEDEREDED : )

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (3/3)

| Assuré(e)

Employeur

Raison sociale : Préner . __ °

T
<

Abszence autorisée
Accident du travail

Chémage total ou partiel
Congés payés
| Congé Deuil de I'enfant

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

Rappel du dernier jour de trawvail : 15/08/2023 Date de reprise :

SALAIRES DE BASE TRAVAIL A TEI.'IPS}KN-CUI.'IPLET Femme Enceinte Dispensee de travail

Fermeture de I'etablissement

Périnde de référence SALAIRES ¥ REFERENCE :
Montant du salaire P/ Maladie
Brut ig
du au ru Motif / H réelles H complet salaire rétabli Maternite
/ Maladie professionnelle
01/06/2023 3040612023 1700.00 Maladie 115.00 Nouvelle embauche

-——I:II:II:l:
[ | | SESSS— | S —— )

Paternite
Journee d'appel a la défense
Temps partiel thérapeutique

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4 ETAPE PRECEDEMNTE

33

ETAPE SUIVANTE p

e \\ﬁ’ I’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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RECONSTITUTION

/Sur I'attestation de salaire apparait la période

Dalegigemer 1 40 9 2 0 2 3 Shalndla s P e de référence, avec les salaires bruts soumis a
tr '| . .
Activité 3 temps partiel . pour motif médical pour raison personnelle [ o cotisations.

DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES (lire attentivement la notice au verso) Dans notre exem Dle:
Date du dernier jour travaillé : 14/09

P CAS GEMERAL :

- indiquez le nombre d'heures de travail effectuées par votre salariéfe) au cours des 3 mois civils ou des 30 jours consecutifs 450.00
PRECEDANT
% si ce nombre est infarieur 3 150, indiquez le montant des salaires bruts soumis a cofisations au cours des & mois civils LA DATE DU
DERNIER JOUR . 2 H
P SILACTIVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER OU DISCONTINU ET §1 LES CONDITIONS DU CAS GENERAL NE SONT PAS REMPLIES (voir notice) DE TRAVAIL ® 01/06 aU 30/06 . 2000€ retabl |S
- indi le bre d'he de travail effectus otre salarié des 12 mois civil des 365 j écutifs MENTIONNEE : .
indiquez l= nombre ures il &5 par v salarié{e) au cours mais civils ou des jours consé J CLDESSUS ° 01 /07 au 31 /07 : 2000€

% si ce nombre est inférieur 600, indiquez le montant des salaires bruts soumis 3 cotisations au cours des 12 mois civils
N « 01/08 au 31/08 : 2000€
SALAIRES DE REFERENCE

PERIODES DE REFERENCE : L'ASSURE (E) A ETE ABSENT(E) TEMPS
CAS GENERAL : 2 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 d | | Mormiby .
leoDr;ST u salaire selon Mot de u'mmri N:&ﬁ:ms Sfﬂam F::T;rie . A,
du au ot [7] rabsence | reelement | USRS | rdtabh | s i montentbru La perte de salaire apparait en
1 2 - reduit de 21 % D 3 4 3 [ T 8
0106 202 3|3 00486202 3 |1700.00 MAL 115.0¢( 150.00 | 2000.00 dessous,
01072023 31072023 |2000.00 Dans notre exemple:
0108 2023|2108 2 02 3 |z2000.00
15 0 95 2 0 2 3 30 0 9 2 0 2 3 TFT 500.00 &
15/09 au 30/09 : 500€ /
SORLE
& 2 NS ’
UAssurance . .
34 g | d- Loire-Atlantique
Maladie

— . .
Agir ensemble, protéger chacun



ETAPE 6 : SUBROGATION

* En cas de

subrogation, la
saisie de I'IBAN

devient

obligatoire et
systématigue !

35

EBEBEBREBED - EBED @
Je pratique la SUBROGATION

ETAPE 6 : SUBROGATION Je coche « OUI »

Assura{e)

Employeur

MOM -
Prénomn

SIRET :
Raizon sociale -

-

J'indique LA PERIODE MAXIMALE prévue par

ma Convention Collective, le contrat de travail ou

les usages dans I'entreprises pendant laquelle je
maintiendrai le salaire de mon salarié

J

Je passe a I'étape suivante.

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

/3‘ X I
§ \D l' Assu':ance Loire-Atlantique
Maladie

— . .
Agir ensemble, protéger chacun



ETAPE 7: SIGNATURE

% 1 ) 2 ) 3 ) 4 ) 5 ) 6 E . Une fenétre doit alors s’ouvrir me

permettant de visualiser, au format PDF,
I'attestation de salaire que je viens de

ETAPE 7 : SIGNATURE

Employeur | Assurée) réaliser. Je peux alors I'enregistrer.

SIRET : MOM :

Raizon sociale Prénaom j
SIGNATURE

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4ETAPE PRECEDEMTE ETAPE SUIVANTE

SE
36 ¥ \R lMAaslsaléﬁgnce Loire-Atlantique

— . .
Agir ensemble, protéger chacun



ETAPE 8: SIGNATURE

AEDEREDNDEDEDED © |

ETAPE 8 : SIGNATURE

Employeur Assuréfe)

SIRET : NOM
Raizon sociale Prénom

La document au format PDF présanté dans une autre fanétra de votre
navigateur a été généré a partir des informations fournies.

Il est I3 copie conforme de ce qui sera transmis & votre caisse.
Vious pouvez Fimprimer et'ou Menregisirer sur votre ordinateur.

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

Dans le cas contraire, cliguez ABANDONNER pour retourpef au
menu d'accueil ou ETAPE PRECEDENTE pour reverniFsur votre saisie.

Je termine ma saisie par « OUI ».

-

Je clique sur « ETAPE SUIVANTE ».

Mon attestation de salaire est alors envoyée a la
caisse d’affiliation de mon salarié.

J

AIDE 7 (ABANDONMNER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

ia \\D '’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

~—

Loire-Atlantique




ACCUSE DE DEPOT

38

ACCUSE DE DEPOT

de son routage.

Le document que vous venez de valider vient d'étre envoyé a I'organisme national qui va se charger

Employeur
SIRET :
Raison sociale
Adresse o

MHIR :
Mom
Prenom

Attestation

ARRET INITIAL - Maladie

Votre dépot a été envoye sous l'identifiant : EDS-

Votre profil utilisateur ne permet pas aux fichiers [jé

a cette DSIJ de suivre le circuit
habituel.

-~

Un accusé de dépot est généré.

un « imprime écran ».

Je peux le conserver en I'imprimant ou en faisant

Il certifie 'envoi de mon attestation de salaire.

POUR CET EMPLOYEUR »

Je peux également saisir une seconde attestation
sous le méme SIRET en cliquant sur « SAISIE

/

(QUITTER) SAISIE POUR CET EMPLOYEUR

i \\R I’Assurance

Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

~—

Loire-Atlantique
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LA SAISIE DE L’ATTESTATION DE SALAIRE
TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE

RISQUE PROFESSIONNEL

i \} I’Assurance



ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D’ATTESTATION

40

I :

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D’ATTESTATION

SIRET : ! Code APET : 748G
Raizon sociale : Sigge social : oui
Adresse

SELECTION DE LATTESTATION

Arrét initial Y

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 -

Albe = TEIAFE FRELEUEMIE EIAFE SUIVAMIE F

SELECTION DE L'ATTESTATION

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutig u

Maladie

Maladie
Accident du travail

_ Maladie professionnelle

AIDE 7 { ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

-

Je choisis le type d’attestation de salaire que je dois
compléter dans le menu déroulant.
Dans notre exemple, il s’agit d’'une « Attestation de
salaire pour indemnisation du temps partiel
thérapeutique avec ou sans arrét initial »

)

-

Je choisis 'origine (une maladie, un accident...) de
I'arrét de travail de mon salarié. Ici, je choisis le
risque «accident de travail» ou «maladie
professionnellex».

Je passe a |'étape suivante

)

Loire-Atlantique

ia \\R '’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

~—~—



ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L’ETUDE DES DROITS

* Si je me suis trompé en complétant et validant une attestation de salaire, je DOIS
IMPERATIVEMENT en adresser une nouvelle.
Je coche OBLIGATOIREMENT la case « ATTESTATION RECTIFICATIVE», faute de
guoi la premiére attestation erronée restera prise en compte par la CPAM.

 EBEBED - NBNBEBNES -

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

Employeur | Assure(e)
SIRET : MO :
Raison sociale : Prénom

<3 Reprize 4 temps partiel pour motif thérapeutique sans arrét initial - Accident du

147092023

H
14092023 [

AIDE 7 (ABANDONMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

41

/

J'indique la date de I’accident du travail.

Je renseigne la date du dernier jour de
travail

%N &
H \R " ASS u':ance Loire-Atlantique
Maladie

— X .
Agir ensemble, protéger chacun



DATE DU DERNIER JOUR TRAVAILLE

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

10/06  11/06 AT 14/06
| 1 [ |

13/06

L
Arrét de travail

Cas N° 2 : votre salané a un accident du travail avec un arrét posténeur a la
date de l'accident. AT du 12/06 n'entrainant pas un arrét immédiat. Le salarié a
travaillé les 12 et 13/06 et fournit un certificat médical d'arrét & compter du 14/06.
Le DJT correspond au DJT réel, soit le 13/06.

. [me=or]

A
10/06  T/06 * | 1406
1 1 1 1
1 1 r T T

12/06

Arrét de travail

-

Je renseigne la date du dernier jour de travail
qui habituellement est celle du jour de I'accident

J

42
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ETAPE 5 (1/2) : SALAIRES DE REFERENCE

Exemple : votre salarié est en temps partiel thérapeutique a 50%, son salaire brut temps plein est de 2000€

4 N\
Exemple :

TEBEDEDED - NBEDEDS -

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCH (1/2)

e— , | Assuréie) «  Temps partiel thérapeutique du 15 au 30/09
SIRET : } MO

Raison sociale Prenocm ° Montant brut pergu = 500€

<3 Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique sans arrét initial - Accident du \ /
travail

Salaire de base et acces=soires du =alaire de la période de référence

Rappel du dernier jour de travail ; 14022023 Date de reprise : ) i L.

J'indique le montant brut percu sur la période
L Pericde art salariale 1 Z 1
Oste g chéance ontant beut| 2o olarale - — du temps partiel thérapeutique
du BU montant brut | _—]
30/09/2023 15/09/2023 300952023 500.00 1I]5 oo

@I:EII:EI:E@ :

J'indique ici la part salariale qui correspond a 21
% du montant brut indiqué précédemment.

_\

AIDE 7 (ABANDONMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b -

/’ \\R I'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

43

Loire-Atlantique



ETAPE 5 (2/2) : SALAIRES DE REFERENCE

Exemple: votre salarié est en temps partiel thérapeutique a 50%, son salaire brut temps plein est de 2000€

4 N

EDEDEDED - EKBEBENS - _
ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCH(2/2) Exemple :

Employeur | Assuré(e)

o sale Préne « Temps partiel thérapeutique du 15 au 30/09

 Perte de salaire = 500€

- /

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

INTERRUPTION DU TRAVAIL OU REPRISE MOTIF MEDICAL
‘ Salaire brut perdu | Part salarisle & déduire du salsire brut | Maintien de Sals

Motif ‘

Temps partiel thérapeutique
Ic.me 2 payés —
AIDE 7 (ABANDOMNER) 4 ETAPE PRECEDENTE \

J'indique |a perte de salaire sur la
période du temps partiel thérapeutique.

En cas de congés payés pendant un TPT en AT/MP, il convient de découper les périodes comme pour le risque maladie
et indiquer O pour le salaire brut perdu.
44 i lMAaslsal:;;gnce Loire-Atlantique
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ETAPE 6 : SUBROGATION

S 1323354 JB 7)) @ Je pratique la SUBROGATION

ETAPE 6 : SUBROGATION Je coche « OUI »

Employeur | Assuré(e)
SIRET : NOM :

* Raison sociale r Prénom :
En cas de

subrogation, la
saisie de

/

J'indique LA PERIODE MAXIMALE prévue par

ma Convention Collective, le contrat de travail ou

les usages dans I'entreprises pendant laquelle je
maintiendrai le salaire de mon salariée

-
Je passe a |'étape suivante.
AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

/3r e I’
45 # \R L Assu':ance Loire-Atlantique
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

'IBAN devient

obligatoire et
systématigue !

/
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ETAPE 7: SIGNATURE

/

EEDEDEBEBEDED XD :

Une fenétre doit alors s’ouvrir me permettant de
visualiser, au format PDF, 'attestation de salaire que

ETAPE 7 : SIGNATURE

S | Assurdie) je viens de réaliser. Je peux alors I'enregistrer.
SIRET : MM :
Raizon sociale : Prénom

SIGNATURE /

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4ETAPE PRECEDEMTE ETAPE SUIVANTE

46 = ¥ \R lMAaslsal:;ignce Loire-Atlantique
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Agir ensemble, protéger chacun



ETAPE 7: SIGNATURE

Sur I'attestation de salaire apparait le montant
N° d'immatriculation | ‘ | | | | | | | u CPAM pp

- _ percu sur la période du temps partiel
A défaut, sexe - 2 Date de naissance e .

Norm et prénom - thérapeutique.

(nom de famille (de naissants) Sum TUTIDM CWSSYE TTECITENT &7 S W ¥ & eu))

Adresse - Dans notre exemple:
[;ateep:‘:mbauche 1 3 01 2 0 1 2 Profession :Cas standards (salariés mensualisés) Date du del’nier jour tl’availlé . 14/09

Qualification professionnelle :
L'accident a-t-il fait d’autres victimes ? oul || NON [X]

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'ARRET DE TRAVAIL

Motif de l'arrét : accident du travail IE maladie professionnelle |:|

« 15/09 au 30/09: 500€

Date de l'accident ou de la 1™ sionnelle 1 4 0 % 2 0 2 3

Date du demier jour de trav.

Date de reprise du travail Travail non repris @ ce jour [ ]

SALAIRES DE REFERENCE

(en fonction de la date de I'arréf)

La perte de salaire apparait en dessous,

SALAIRE DE BASE ACCESSOIRES DU SALAIRE .
(A] ceroe e e aotfon | T W31 | FrAS PROFES Dans notre exemple:
, Date VErsSes 3 la méme période que | oM part salariale . .
saLaRepg|  decheance du au Montant brut Is saaire brut ds bass stnon |  Gescdfiatons | Soumis a Déd. sup.
BASE ET de la paye inclus dans celui-ci cur colmomen § 5ag| CoUsations o
7 a
ACCES- ! z 3 4 5 5 - )
Somee 30/09/2023/15/09/2023  30/09/2023  500.00 105.00 15/09 au 30/09 : 500€
DU SALAIRE
DE LA
PERIODE DE
REFERENCE
B Rappels de salaire et accessoires du salaire versés avec une Cas ou la période de référence n'a pas été entiérement travaillée
périodicité différente de celle du salaire de base Interruption du travail 5l s'agit d'une interruption autorisée
Dale de Période 3 laquelle se Taun forstare 21 Lavitmeatele | Silvelimes Taufisiare 21%
versement rapporte le versement Montant brut des cotisafions Motif du au bénéficié dun de salaire £ cotications.
4 déduire maintien de indiquez le salaire 3 déduire SN
du au sur colonne 12 salaire 7 brut perdu sur colonne 18
0 10 . . 12 14 oUl _ 17_ NON 12

Loire-Atlantique

i(a \} ’Assurance
-2 Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

15 18
TPT 15/09/2023 30/09/2023 O [ 50000

. ~—
510U\, précisez :
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ETAPE 8: SIGNATURE

EEDEDEDEDDEDED : | : -

ETAPE 8 : SIGNATURE

Employeur Assuré(e)

NOM
Prénom

SIRET :
Raizon sociale -

Je termine ma saisie par « OUI »,

La document au format PDF présanté dans une autre fanétra de votre
navigateur a été généré & partir des informations fournies.

Il est Ia copie conforme de ce qui Sara fransmis & votre caisse.
Vious pouvez Fimprimer et'ou Menregisirer sur votre ordinateur.

-

Pour continuer, vous devez valider en saisissant explicitermen
dans la zome VALIDATION.

Dans le cas contraire, cliguez ABANDONNER pour refedrner au
menu d'accueil ou ETAPE PRECEDENTE pour reyefir sur votre saisie.

Je clique sur « ETAPE SUIVANTE ».

Mon attestation de salaire est alors envoyée a la

caisse d’affiliation de mon salarié.

)

AIDE 7 (ABANDONMNER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

ia \} '’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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ACCUSE DE DEPOT

49

ACCUSE DE DEPOT

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

SIRET :
Raison sociale

Adresse

MHIR :
Mom
Prenom

Attestation

ARRET INITIAL - Maladie

Votre dépot a été envoye sous l'identifiant : EDS-

Viotre profil utilisateur ne permet pas aux fichk
habituel.

s liés a cette DSIJ de suivre le circuit

o

(QUITTER) SAISIE POUR CET EMPLOYEUR

/ Un accusé de dépot est généré.
Je peux le conserver en I'imprimant ou en faisant
un « imprime écran ».
Il certifie 'envoi de mon attestation de salaire.

Je peux également saisir une seconde
attestation sous le méme SIRET en cliquant sur

« SAISIE POUR CET EMPLOYEUR » /

%N &
H 1 I‘ AS su l:a nce Loire-Atlantique
Maladie

— X .
Agir ensemble, protéger chacun



RUBRIQUES « AIDE ? »

Exemple : « Etape 4 »

CEDEDED - JDID NI S

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L’ETUDE DES DROITS

Employeur | Aszzuré(e)
SIRET MOM : 1

Raison scciale : G Frénom
@ net-entreprises.fr - Aide - Mozilla Firefox - O X

+ Reprise atemps partiel pour motif thérapeutique - Maladie O B nhttpsy//dsij.net-entreprises.amelifr/do/html/aide/aide_renseignementPourE 90% 1

NET-ENTREPRISES-FR L'ATTESTATION DE SALAIRE

e
, %,
= i‘ RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS P ahssurance
=

Le DJT a indiquer est celui précédant 'arrét de travail 3 temps complet A I'origine de la
prescripticn du temps partiel thérapeutique.

Lorsque le TPT est effectué dans le cadre d'une ALD [excnérante ou non), le DJT & indiquer est
celui précédant le début du temps partiel thérapeutique.

Pour le choix "Congé payé" :
Les congés payés étant assimilés a des périodes de travail salarié, le dernier jour de travail est

égal a la veille de |la prescription médicale.

DOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE b m

LE
Lo

%X ’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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RUBRIQUES « AIDE ? »

Exemple : « Etape 6 »
IEDEDEDEDI - NI S—

ETAPE 6 : SUBROGATION

Employeur | Assuré(e)

SIRET : NOM :

Raison s Frénon
@ Etape 6: Subrogation - Morzilla Firefox - O x
O EJ https://dsij.net-entreprises.ameli.fr/do/html/aide/Aide_6.html B % 7 =

« L'employeur demande une subrogation : 5i le contrat individuel ou collectif de travail
prévoit un maintien total ou partiel du salaire, I'employeur est subrogé de plein droit a
l'assuré dans ses droits aux Indemnités Journaliéres, dans la mesure ou le salaire maintenu
est d'un montant au moins égal aux dites indemnités pour la période considérée (R323-11).

s JBAN: Cette information est obligatoire en cas de subrogation et doit &tre structurée de la
fagon suivante : 27 caractéres pour les comptes tenus en France, commencant par FR. suivi

. .. . de 2 caractéres de la clé Iban puis des 23 chiffres (code de I'établissement bancaire, code i
@mmuusn) {ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE b du guichet, n° de compte et Ia clé RIB).

o Du..aqu...: 51vous avez demandé une subrogation, précisez clairement la période
MAXIMALF prévue par votre convention collective pour la nature de 1’arrét (maladie,
maternite, AT/MP).

Ainsi, en cas de prolongation de 'arrét de travail de votre salarié, 1a subrogation sera
maintenue (dans la limite de la période que vous nous aurez indique).

LE
Lo

. o ‘
Cl Iquez Sur <( Alde - >) En cas de difficults de saisis, Lz hodine smploy aw ) 811 709 811 (chorx 1) /r\ ,Assu ra nce
Maladie

51 du lundi au vendreds de 8k @ 18k sans interruption
Agir ensemble, protéger chacun
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CONTACTS

36 79

Service gratuit + prix appel

Du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30

NET-ENTREPRISES-FR
cEB/SVE un service pour tous

Une demande d’assistance a la saisie en ligne, une réclamation, une

demande de controle d’un salarié en arrét de travail

MON PORTAIL EMPLOYEUR

Toutes mes démarches en un clic

i/ UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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https://www.net-entreprises.fr/
https://edem2.cpam-services.fr/captcha
https://entreprise.cpam44.fr/

