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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 '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 journalieére 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 I'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

i \\R I’Assurance



ETAPE 1 : MON PROFIL

ETAPE 1 : MON PROFIL

Personne Autorisée

Mom : Prénom : |
SIRET : Mél - _
Teéléphaol

i Ce service ne permet pas la télédéclaration de l'attestation de salaire pour les salariés
geérés par les sections locales mutualistes.

i, Des infos bulles guident votre saisie sur ce formulaire dés lors gue vous utilisez Ia
S0Uris pour opérer vos choix

TRANSMISSION DES ECHANGES

PREFERENCES

=} Sélection de I'etablissement déclaré

- Siret Raison Sociale

 GIP MDS TEST PROJET

11

AIDE 7 ETAPE SUIVANTE b

~

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

J’opte pour la saisie d’'un formulaire en ligne EFI (Envoi
d’'un Formulaire Informatisé).

Je passe a |'étape suivante.

.
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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

yEBED - EBEDEDEDED

ETAPE 3 : RENSEIGNEMENTS SUR L'ASSURE

SIRET :
Raizon sociale

/

Je renseigne:

=) ARRET INITIAL - Maladie

Le numéro de sécurité sociale, le nom et le prénom de
mon salarié.

)

A% Flandanras S |3
Activité dizcontinue
Apprentis
Artistes | Musiciens / Mannequins
Artistes auteurs
Assurés Volontaires
Clercs de notaire
AIDE 7 (ABAMDONMER) 4 Tl Concierges | Assistantes Maternelles
Gérants sociétés multiples
Hommes sandwiches | Dockers
Journalistes
MNégociateurs (CRPCEN)

Personnes assistées

Praticiens Auxiliaires médicaux
Stagiaires F.P,

Travailleurs intérimaire
Travailleurs saigonniers
Travailleurs a domicile

VRP | Démonstrateurs

ries mensualizes

-

Je choisis la catégorie professionnelle correspondant a
I'activité de mon salarié

HTE b

)
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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.

10

Je coche OBLIGATOIREMENT la case « ATTESTATION RECTIFICATIVE», faute de quoi la premiere attestation erronée restera prise en
compte par la CPAM.

yEDEDRED - EDEBEDED.

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L’ETUDE DES DROITS

Employeur | Assure(e) /
e Frnorn- « Date du dernier jour travaillé » :
Le dernier jour de travail est le méme que celui indiqué
- Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie pour |’indemnisati0n de I,arrét de trava" maladie.

16/04/2023 | %

SR
¢ \E l' Assu':ance Loire-Atlantique
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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 T Bl 11111 B el |111(5) aI
(o R —— » 30 01 > 31
Arrét Temps partiel thérapeutique
maladie
DJT DJT
15 avril 15 avril SR ’Assurance l
¥ . Loire-Atlanti
11 V\E Maladle oire-Atlantique
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LE DERNIER JOUR TRAVAILLE

12

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)

R — » 30 01 » 31 01 > 30
Arrét Temps partiel thérapeutique
maladie
DJT DJT DJT
15 avril 15 avril 15 avril /’\\D IAssurance Loire-Atlantiaue
AJ Maladie ’
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ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE

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

EBEDEDED : XBEBED
ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE {1/1) / \
Exemple 1:

Employeur | Assure(e)
SIRET : MOM :
Raison : Préncm

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

\_ /

=} Reprize i temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie

Rappel du dermier jour de travsil | 15/04/2023 Date de reprise :
SALAIRES DE BASE TRAVAIL A TEMFS NOM-COMPLET
Période de référence SALAIRES DE REFERENCE 3o . .
J'indique la perte de salaire
du ‘ =10} Motif | Perte Salaire

AIDE 7 (ABANDOMNER) 41 ETAPE PRECEDENTE

u"oci;\ 9

&

">y UAssurance _ .
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RECONSTITUTION EXEMPLE 1

"ASSURE(E

N° D'IMMATRICULATION MATRICULE DANS L'ENTREFPRISE

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

(hom de famile (e nakssance) sui oy nom dlsage (Idcelatitel sy a decl)
ADRESSE

Code Posial Commune

EMPLOI ou CATEGORIE PROFESSIONNELLE Cas standards (salariés mensualisés)

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Datedudemnier 1 5 g 4 2 0 2 13 Situationala . i¢ Date de reprise
jour de travail date de l'arrét anticipée du
travail

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

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 SIL'ACTIVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONMNIER OU DISCONTINU ET SI 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 pe rte de Sal al 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 . Nombre MNombre dheures . Perte de
le cas : Motif de | d'heures préwues par le S?Ia”? salaire
du au —brut [ rabsence :"ree”ce{;‘:;; contrat de travail rétabli (indiquez le montant bruf)
1 2 - réduit de 21 % I:‘ 3 4 5 [ 7

0 1 05 2 0 2 3 31 05 2 0 2 3 TET QlDOO.DO

u"/f;—\ ’
\D IAssurance Loire-Atlantique
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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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 demier 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 Maotif | Perte Salai

Tempsparheltheapeuhque w \ I . . P
___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 15/06.

=} Reprise a temps partiel p f thérapeutique - Maladie
Rappeldudernierjuurdetrav(:l:::ak) Date de reprise : J’indique Ia perte de Salalre pour Ia période
SALARETTRERSE TRAVAILL A TEMPS NON-COMPLET du 20 au 30/06 de 366€
Périnde de référence SALAIRES DE REFERENCE
du | au Motif Perte Salaire !/
2000612023 3010612023 Temps partiel thérapeutique ‘ 366.00 | @|
Malider

-TEIHDS EULEICACEANITEE © -

AIDE 7 (ABANDOMNER) 4 ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE b

e \\f ’Assurance
Maladie
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RECONSTITUTION EXEMPLE 2

L'ASSURE(E

° Y IMM MATRICULE DANS L'ENTREPRISE
N° DIMMATRICULATION (acutany

NOM et PRENOM
o de famile (0 naissance) suivi o nom dusage (Gcutat et sily a few))
ADRESSE

Code Postal Commune

EMPLOI ou CATEGORIEPROFESSIONNELLE Cas standards (salariés mensualisés)

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Date dudernier 1 g o 4 2 0 2 3 Situationala 7 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
% sice nombre est inférieur a 150, indiquez le montant des salaires bruts soumis a cotisations au cours des 6 mois civils

LA DATE DU
DERNIER JOUR
P Sl L'ACTIVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER OU DISCONTINU ET SI LES CONDITIONS DU CAS GENERAL NE SONT PAS REMPLIES (voir notice) : DE TRAVAIL
- indiquez le nombre d'heures de travail effectuses par votre salarié(e) au cours des 12 mois civils ou des 365 jours consécutifs MENTIONNEE
CI-DESSUS
% si ce nombre est inférieur & 600, indiquez le montant des salaires bruts soumis & 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 mois civils BENEFICIE PAS D'UN MAINTIEN DE SALAIRE | THERAPEUTIQUE
Montant du salaire selon Nombre | Nembre ¢heurss Perte de
le cas Motif de | d’heures prévues par le Sglalrs salaire
du au “put[] ravsence | Eellement | conit ge travall rétabli ww
1 | 2 _réqutae219%[ ] 3 4 5 s [ 8

01 06 2 0 2 3 1506 2 0 2 3 TPT kSOOAOO ’

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

 Arrét maladie: 16/06 au 19/06

salaire TPT apparait la
perte de salaire sur la
période du 01/06 au 15/06

Sur la 1¢'e attestation de « TPT :20/06 au 30/06

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

EMPLON ou CATEGORIE PROFESSICKNELLE CaB standards (salaries mensuallises)

DFNSFEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS
Jated@emier 1 5 g o4 2 0 2 3 Sioptiondla o Date de reprise

our de trl = de ['aet antics

travas
Activitd 3 temps partiel © pour matif médical pour raison personnelle []

DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES (e xttenttvemsnt 1a noties au versa)

CAE GENERAL @
- Indigues s nombre dheurss de travall sffectudes: par wotrs calarid(s) au ocurs dec 3 mols olvils 0w des B0 Jours concdcutife
% &l oo nombre ect InfSreur & 160, Indiquaz le monfant dec calsims bnsts coumis & colications au cours dec B mols olvils

&l L'ACTIATE PREZENTE UN CARACTERE LARONMIER DU DISCONTIMU ET M LET COMDITIONS DU CAS OENERAL HE 3ONT PAL REMPLIEE (volr notios) :

- Indiguez e nombre dheurss de traval sffectuses par wotrs calaréie) au cours des 12 mois olvils ou des 386 Jours oonsdeutifc

% &l op nomibre ect Inférieur 4 800, Indiquez e montant des calaires bnss coumis 4 colications au cours dec 12 mols olvile

Et je n’oublie pas I’attestation de salaire pour I’arrét maladie du 16 au 19/06 EX

16

SALAIRES DE REFE
PERIODES DE REFERENCE : L' ASSURE(E) A ETE ABSENTIE)
CA3 GENERAL : 3 molc ahvils SALAIRES PENDANT LA PERIODE DE REFERENCE ET HE PARTIEL
ACTIVITE SAIZ0NRIERE ou DEECOMTINLUE - 12 mols oivils BEMERICIE PAS D'UN MAINTIEN DE SALAIRE THERAPELTIGLE
Montaim du saiaire seon Mombre: Horee dhearss Pars de
s Motfde | gheues | s pari Salare a3
du i ot [] rangence m ok e ewall mﬁ"/ﬁ%ﬁ:\:ﬁ-
1 2 - pboiit de 21 % D 3 4 B ] 7 2
2 00 & 20 2 3]3 006 2023 TET \zsa.co ‘
> )
>

T I'Assurance
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 ———————————————————— AVl -omeemeeeen e I ——————————————————— Mai  -----omeemeeeaeee I ————————————————————— JUIn. -eeemmeee e I --------------------- juillet oo e >
15 » 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
DJT _ DJT . DJT DJT
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.

SR
17 ¥ \E lMAaslsaléﬁgnce Loire-Atlantique

~— X .
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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

----- mars I avril I o T L1118 e g 1011 ’I
16 »15 16 » 19
Arrét Temps partiel thérapeutique
maladie prescrit du 16/05 au 19/06 20 » 05
1 attestation de salaire avec 3 mois de 2¢éme gt 3eme gtestation de salaire avec du 16 au Arrét
en S . 31/05 en référence et du 01 au 19/06 en maladie
référence (janvier, février, mars) référence
DJT DJT T 4¢éme gttestation de salaire 06 » 31
H i is de réfé . z .
15 avril 15 avril e i otmen - Temps partiel thérapeutique
DJT prescrit du 06/07 au 31/07

19 juin
5éme 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

SR
18 ¥ \E 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

----- mars I avril I o T L1118 e g 1011 ’I

16 »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¢éme et 3¢me gttestation de salaire avec du 16 au 20 » 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 1\ 4éme attestation de salaire Temps partiel thérapeutique
avec 3 mois de reference 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.
19 gy/’\\‘& I,Assutance 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

ﬁxempleB:
EEDERERED : EREDED

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1) . . .
= = Temps partiel thérapeutique : 01 au 15/06

SIRET MOM :

- | e 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 & temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie ° J’indique « 0 » pour la périOde 16 au 19/06
Rappel du demier jour de fravail : 15/04/2023  Date de reprise © // (Congés payés)
SALAIRES DE BASE TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET
Fériode de référence SALAIRES DE REFERENCE // ) ) ) o
a | N Mo [ s A P J’indique la perte de salaire pour la période : 20 au
01/06/2023 15/06/2023 Temps partiel thérapeutique ‘
E -
Temps partiel thérapeutique J é fitodifier)

-/

20A|n= 7 (ABANDOMMER) {ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b /}'\ l’Assu ra nce
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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RECONSTITUTION EXEMPLE 3

L'ASSURE(E

0y MATRICULE DANS L'ENTREFRISE .
N”D'IMMATRICULATION 2 Py Exemple 3 :

NOM et PRENOM
(hom die famite fole naissance) sui o nom dfusage (iaculali el si v a few))

ADRESSE e TPT:01/06 au 15/06
ode Pos » Congés payés: 16/06 au 19/06

EMPLOI ou CATEGORIE PROFESSIONNELLE Cas standards (salariés mensualisés)

« TPT : 20/06 au 30/06

Datedudemier 1 5 g 4 2 0 2 13 Situation a la Actif Date de reprise
Jjour de travail date de l'arrét anticipée du
travail

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 ~ .
PRECEDANT S I mém d
% si ce nombre est inférieur a 150, indiquez le montant des salaires bruts soumis a cotisations au cours des 6 mois civils LA DATE DU ur a e e atteStaUOn e
DERMNIER JOUR . ~
P SI L'ACTIVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER OU DISCONTINU ET S| LES COMDITIONS DU CAS GEMERAL NE SONT PAS REMPLIES (voir notice) : DE TRAVAIL Sa|a| re ap paran: |a perte de

MENTIONNEE

salaire sur les 2 périodes du

- 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 a 600, indiquez le montant des salaires bruts soumis a cotisations au cours des 12 mois civils

SALAIRES DE REFERENCE TPT
PERIODES DE REFERENCE : L'ASSURE(E) A ETE 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 salai I N b ' .
Ie(::r;:? u salaire selon P g'r?;r;:t N;g:ruz::;ulr:s Salaire P;arit;rt;e . I . d
du au ~brut [ rabsence | TESSMENY | contrat de travail rétabli (indiquez le montant b « »
1 2 -réduitde21%|:| 3 4 EecS = [ 7 8 / Perte a O pour a' perlo e
0106 202 3|150%6 20 23 500.00 X // CongéS payéS
1 6 06 2023|1906 202 3 <cop 0.00
2 00 6 2 0 2 3|3 00620 2 3 TPT 366.00
u.,o‘-t;_\ 9
i UAssurance . .
21 E Mal d- Loire-Atlantique
aladie

~— X .
Agir ensemble, protéger chacun



ETAPE 6 : SUBROGATION

s EDEDEDEDED - EBED .
Je pratique la SUBROGATION

ETAPE 6 : SUBROGATION Je coche « OUI »

Employeur Assuré(e)

SIRET : NOM -
Raison sociale Frénon

* 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 (ABAMDONMER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

SE
22 ¥ \E lMAaslsalélignce Loire-Atlantique

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

2 1)2z)3)s)s)c JEND e > .

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 (ABANDONNER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

5@

~——

I'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Loire-Atlantique



ETAPE 8: SIGNATURE

24

EEDEDEDEDEBDED ©

ETAPE 8 : SIGNATURE

Employeur Assuré(e)

SIRET MO
Raizon sociale ) Prénom -

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

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

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

Dans le cas contraire, cliguez ABANDONNER pour retougAer au
menu d'accueil o ETAPE PRECEDENTE pour revepir sur 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.

/

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE

Loire-Atlantique

ia \\f '’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

~——



25

ACCUSE DE DEPOT

ACCUSE DE DEPOT

Le document que wous wvenez de walider wvient d'étre envoyé a I'organisme national qui va se
charger de son routage.

Employeur

SIRET :
Raison sociale :

Adresse

HIR :
MNom 1
Prénon

Reprise i 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 \1’ '’Assurance
Maladie

~— X .
Agir ensemble, protéger chacun

Loire-Atlantique



03

LA SAISIE DE L’ATTESTATION DE SALAIRE
TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE

RISQUE MALADIE — SANS ARRET INITIAL

i \\E I’Assurance



ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D’ATTESTATION

27

I :

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D’ATTESTATION

SIRET : Code APET : 743G
Raizon suciae . 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 & mois
Declaration 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 FRELEFUEMNIE EIAFE SUIVAMILE F

SELECTION DE L'ATTE STATION

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif théraps

e 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

3
AL
o

i{a \\E ’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Loire-Atlantique
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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. « 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.

(o)

« 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. /

% \T I'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Loire-Atlantique

28
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LE DERNIER JOUR TRAVAILLE

Exemple :

« Temps partiel thérapeutique : 15 au 31/10

La date du Dernier Jour Travaillé correspond
alaveille du premier jour du temps patrtiel

. s thérapeutique
« Dernier jour travaille: 14/09 PELiA
----- aout I septembre I octobre -oemmmoeeeofeseeeo------- novembre  ---------eoooooofe----------- décembre 'I
15 > 31
Temps partiel thérapeutique
prescrit
DJT

14 septembre

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

29

E
§ \E l‘ Assu ':a nce Loire-Atlantique
Maladie

~— X .
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€
EEDEDEDED - KDEDED :

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/3) Exemgle:
Employeur | Assuré(e)
SRET How « Temps partiel thérapeutique du 15
Raison sociale : Prénor
au 30/09
\. 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
y . .
du au Matif Perte Salaire — J Indlque Ia Derte de Salalre
e L =
AIDE ? (ABANDONNER) { ETAPE PRECEDENTE
\&u"ec‘“z ~~ 9
30 { s ] l Assutance Loire-Atlantique
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 : : Prénar

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 ; 15/0%2023 | date de reprise: L. L,
pour la période de référence.

SALAIRES DE BASE
Périnde de référence Montant du salaire Dans notre exemple .
du au Brut : @ Reduit : O
e 01/06 au 30/06 : 1700€
0110612023 3010612023 1700.00 T . 01/07 au 31/07 : 2000 €
fo— fop— - e - 01/08 au 31/08 : 2000€
010812023 3410812023 2000.00 (Modifier]
31 ¥ \E lMASISlatance Loire-Atlantique
AIDE 7 (ABANDOMMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE p < X aladie

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

Yy 7 ) 8 ) * Son salaire brut: 1700 €

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

e EBERERED : )

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (3/3)

| Assuré(e)

Employeur

Raison socisle : Frenor °

heures
Salaire rétabli : 2000€ /

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 travail | 15032023 Date de reprise :

SALAIRES DE BASE TRAVAIL A TEI.'IPS}({N-CDI.'IPLET Femme Enceinte Dispensee de travail

Fermeture de I'établizszement

Périnde de référence SALAIRES D REFERENCE :
Montant du salaire P{ Maladie
Brut it
du au ru Motif / H réelles H complet salaire rétabli Maternite
/ Maladie professionnelle
M06/2023 J0/0612023 1700.00 Maladie 115.00 Nouvelle embauche

-——I:II:II:l:
o | — | —  ——

Paternite
Journee d'appel a la défense
Temps partiel thérapeutique

AIDE 7 (ABANDOMMER) 4 ETAPE PRECEDEMTE

33

ETAPE SUIVANTE p

¢ [’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Loire-Atlantique



RECONSTITUTION

/Sur I'attestation de salaire apparait la période

e iaemr 1 400 9 2 0 2 3 SWAR3E accie D e acprse 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 (ire attentivement la notice au verso) Dans notre exem D|e:
P CAS GENERAL - Date du dernier jour travaillé : 14/09

- indiquez le nombre d'heures de travail effectuées par votre salarié(e) au cours des 3 mois civils ou des 90 jours consécutifs 450.00
PRECEDANT
% sice nombre est inféarieur 3 150, indiquez le montant des salaires bruts soumis 3 cotisations au cours des & mois civils LA DATE DU
DERNIER JOUR . . :
P SILACTIVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER OU DISCONTINU ET S1 LES CONDITIONS DU CAS GENERAL NE SONT PAS REMPLIES (veir notice) : DE TRAVAIL * 01/06 au 30/06 : 2000€ rétablis
~indi le nombre d'heures de travail effectusd ofre salarié des 12 mois civils ou des 365 j Scutifs MENTIONNEE .
[ :uez nombre ures il &5 par v salarié{e) au cours mais civils ou des jours consé J i DEs sy ° 01/07 au 31/07 : 2000€
i bre est inférieur 3 600, indiquez le montant des salaires bruts is 3 cotisati des 12 mois civil
S1 c& nombre est neur a , INdIuez o salamres SOoumIS a ISatons au cours des mors GIVIS ° 01/08 au 31/08 : 2000€
SALAIRES DE REFERENCE
PERIODES DE REFEREMCE : L'ASSURE(E) AETE ABSENT(E) TEMPS
CAS GENERAL : 3 mois civils SALAIRES PENDANT LA PERIODE DE REFERENCE ET NE PARTIEL
ACTIVITE SAISONMIERE ou DISCONTINUE : 12 mois civils BEMEFICIE PAS D'UM MAINTIEN DE SALAIRE THERAPEUTIQUE
Montant du sal ; Mo ]
leeDr;ET u salaire selon Mot g a'mreri H:‘éﬁ:fgr:s 5?][,'“? Pszrlt;rie . A,
du w ot [7] rabssnce | reellement | FUSRRT | wetabi | proiques s meetant b La perte de salaire apparait en
1 z reduitde21% (] 3 4 5 [ 7 3
0 106 2 0 2 3|3 00%6 320 2 2 [1700.00 MAL 115.0C) 150.00 | 2000.00 dessous,
010720233107 20233200000 Dans notre exemple:
01 0 8 2/ 0 23 3 1 0o 8 2 0 2 3 |2000.00
15 0 9% 202 3|3 0009 20 2 3 TET 500.00 &
15/09 au 30/09 : 500€ /
& N ’
">y UAssurance _ .
34 ¥ M '. do Loire-Atlantique
aladie
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Agir ensemble, protéger chacun



ETAPE 6 : SUBROGATION

* En cas de

subrogation, la
saisie de I'IBAN

devient

obligatoire et
systématigue !

35

S EBEBEBREBED - EBED @
Je pratique la SUBROGATION

ETAPE 6 : SUBROGATION Je coche « OUI »

Assuré(e)

Employeur

NOM -
Prénon

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

)

Je passe a I'étape suivante.

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

E
§ \E l‘ Assu ':a nce Loire-Atlantique
Maladie

— . .
Agir ensemble, protéger chacun



ETAPE 7: SIGNATURE

— 1 )2 )3 )4 )5 )8 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 | Assuréfe) réaliser. Je peux alors I'enregistrer.

SIRET : MOM :

Raizon sociale Prénaom /
SIGNATURE

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4ETAPE PRECEDEMTE ETAPE SUIVANTE

ABLE

{7 \\E I'Assurance

36 : Maladie Loire-Atlantique

— . .
Agir ensemble, protéger chacun



ETAPE 8: SIGNATURE

CEBEDEDEDEDEDED © |

ETAPE 8 : SIGNATURE

Employeur Assuré(e)

SIRET : NOM
Raizon socials Prénom

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

Il ezt la copia conforme de ce qui sera transmis & vofre caisse.
Vious pouvez Fimprimer et'ou Menregistrer sur votre ordinateur.

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

Dans le cas contraire, cliguez ABANDONNER pour retourper au
menu d'accuei] ou ETAPE PRECEDENTE pour reverngpsur 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.

%

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE }

SOIMLE

s \\E ’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 l'organisme national qui va se charger

Employeur
SIRET :
Raison sociale
Adresse o

MIR :
Mom :
Prénom

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

o8 ALE
&

i \\& ’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

~——

Loire-Atlantique



04

LA SAISIE DE L’ATTESTATION DE SALAIRE
TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE

RISQUE PROFESSIONNEL

i \\ﬁ’ I’Assurance



ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D’ATTESTATION

I :

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D’ATTESTATION

-

Je choisis le type d’attestation de salaire que je dois
Facan sociale il s compléter dans le menu déroulant.
Adresse

Dans notre exemple, il s’agit d’'une « Attestation de
salaire pour indemnisation du temps partiel
thérapeutique avec ou sans arrét initial »

Arrét initial

Arrét initial

SELECTION DE LATTESTATION

Arrét Maladie de plus de & mois

Declaration 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

Alore = TEIAFE FRELEUEMIE EIAFE SUIVAMIE F

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
SELECTION DE L'ATTESTATION .
professionnellex».
Je passe a |'étape suivante

Maladie

Maladie

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutiqu

CWALE
Accident du travail 3*50 NN 9
Maladie professionnelle f /;- l Assu ra nce . .
1 g ] ? . Loire-Atlant
40 AIDE 7 {ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE M a lad Ie olre-Atlantique

~— X .
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.

 EBEDED - EDEDEDEDS -

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

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

<} Reprize a temps partiel pour motif thérapeutique sans arrét initial - Accident du

1450972023

=
14/092023 7]

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

SE
] \E l' Assur.lance Loire-Atlantique
Maladie

~— X .
Agir ensemble, protéger chacun



DATE DU DERNIER JOUR TRAVAILLE

Cas N° 2 : votre salarié a un accident du travail avec un arrét postérieur a la
Cas N° 1 : votre salarié a un accident de travail qui entraine un arrét de travail date de 'accident. AT du 12/06 n'entrainant pas un arrét immédiat. Le salarié a
immeédiat. Le salarié fournit un certificat medical daté du jour de I'AT, soit le 12/06. travaillé les 12 et 13/08 et fournit un certificat médical d’arrét a4 compter du 14/06.
Le DJT est le 12/06. Le DJT correspond au DJT réel, soit le 13/06.
10/06 106 * AT 14/06 AT
1 1 [l | [l 1
} } } } ' t 10/06  11/06 | 14/06
13/06 . . * . .
L 1 1 I T T
12/06
Arrét de travail . I
Arrét de travail

-

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

J

L ABLE

\\ﬁ’ UAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Loire-Atlantique
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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€

e N\
Exemple :

TEBEDEDED - NBEDEES -

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCH (1/2)

— ‘ | Assuré(e) «  Temps partiel thérapeutique du 15 au 30/09
SIRET : : MM
Raison sociale Prencm ° Montant brut pergu = 500€
<3 Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique sans arrét initial - Accident du K /
travail
Salaire de base et accessoires du salaire de la période de référence
Rappel du dernier jour de travail : 14092023 Date de reprise : e . L.
J'indique le montant brut percu sur la période
L Pericde art salariale 1 Z 1
Oste ¢ échésnce e Montant | & arisle - — du temps partiel thérapeutique
du U montant brut /
30/09:2023 16/09/2023 30009/2023 &00.00 1I]5 oo !l1-m:||r|ur
@:ﬁ:ﬁzz@ :

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

_\

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

/" \\ﬁ’ I'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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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 )

CEDEBEDED - BRSNS .
ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCH|(2/2) EXﬂD'_ei
Employeur | Assuré(e)
Facon scele Frénom. « Temps partiel thérapeutique du 15 au 30/09
« Perte de salaire = 500€

< Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Accident du travail \ /

INTERRUFTION DU TRAMAIL OU REPRISE MOTIF MEDICAL
| Salaire brut perdu | Part sslariale & déduire du salaire brut | Maintien de Salaire

Maotif ‘

Temps partiel thérapeutique
I Congés payis —
AIDE 7 (ABANDOMNER) 4 ETAPE PRECEDENTE \

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

et indiquer O pour le salaire brut perdu.

» UAssurance
*ﬁ{ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

{ En cas de congés payés pendant un TPT en AT/MP, il convient de découper les périodes comme pour le risque maladie ]

Loire-Atlantique




ETAPE 6 : SUBROGATION

S 13233 )4a) s JB 7)) @ Je pratique la SUBROGATION

ETAPE 6 : SUBROGATION Je coche « OUI »

Employeur | Assuréfe)
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 ? (ABAMDONMER) 4ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE b

SR
45 # \E L Assur.'ance Loire-Atlantique
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

I'IBAN devient

obligatoire et
systématigue !

/

~——



ETAPE 7: SIGNATURE

-

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

EEDEDEDEDEDED = XD :

ETAPE 7 : SIGNATURE

e ) je viens de réaliser. Je peux alors I'enregistrer.
SIRET : MOM :
Raizon sociale : Prénom

SIGNATURE /

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4ETAPE PRECEDEMTE ETAPE SUIVANTE

46
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ETAPE 7: SIGNATURE

N° d'immatriculation

A défaut, sexe - 2 Date de naissance

Nom et prenom :

{nom de famille {de naissance) Suvi TUTIOM JWSSYE TETUNE0T BT.9W i & )

Adresse :

Code postal

Datedembauche 1 3 0 1 2 0 1 2
Qualification professionnelle -

L'accident a-t-il fait d'autres victimes ? oul [ |

NON [X]

Motif de Farrét - accident du travail [X] maladie professionnelle D

Date de l'accident ou de la 1™ sionnelle 1

Date du demier jour de trav:

Date de reprise du travail

SALAIRES DE REFERENCE

Profession :Cas standards

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'ARRET DE TRAVAIL

(salariés mensualisés)

4 0 9 20 2 3

Travail non repris a ce jour [ |

(en foncfion de la date de I'arréf)

SALAIRE DE BASE ACCESSOIRES DU SALAIRE
P " Taux forfaitare 21%
a Date Période Avantages =n p Icgggglflapgmi %?:Eﬂ.: i foraitare 21 FRAIS PROFES.
SALAIRE DE d'echéance du au Maontant brut le salaire brut de base et non das‘cf'l;"‘,': = Soumis a Ded. sup.
BASE ET de la paye inclus dans celui-ci sur colonnes 4. 5 et 6 cotisations [
ACCES- 1 2 3 4 5 ] 7 a
somes | 30/09/2023 15/05/2023 30/09/2023 500.00 105.00
DU SALAIRE
DELA
PERIODE DE
REFERENCE
e Rappels de salaire et accessoires du salaire versés avec une Cas ou la penode de reference n'a pas eté entierement travaillee
périodicité différente de celle du salaire de base Interruption du travail 'l s°agit d'une interruption autorisée
Date e Pésiod 4 laquall so T g sare Laveimeatele | SRIETCR e
versement rapporte le versement Montant brut des cotisations Motif du au bénéficis d'un da salaire £: cotisatons
4 déduire maintien de indiquez le salaire 4 déduire
du au sur colonne 12 salaire 7 brut perdu sur colonne 18
a 10 1 12 13 14 15 18 QUI — 17 NON °
TPT 15/09/2023 30/09/2023 105.00

[] ] 500. OO

51 OUl, précisez :

@ur I'attestation de salaire apparait le montant
percu sur la période du temps partiel
thérapeutique.
Dans notre exemple:

Date du dernier jour travaillé : 14/09

« 15/09 au 30/09: 500€

/

-

La perte de salaire apparait en dessous,
Dans notre exemple:

15/09 au 30/09 : 500€

5N

\ﬁ’ U’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Loire-Atlantique




ETAPE 8: SIGNATURE

— 1 )2 )3 )4 )s )se )7

ETAPE 8 : SIGNATURE

Employeur

Assuré(e)

SIRET :
Raizon sociale -

NOM
Prénom

La document au format PDF présanté dans une autre fanétra de votre

navigateur @ &fé géndre a partir des informations fournies.

Il ezt la copia conforme de ce qui Sara fransmis & vofre caisse.
Vious pouvez Fimprimer et'ou Menregistrer sur votre ordinateur.

Pour continuer, vous devez valider en saisissant explicitermean
dans la zone VALIDATION.
Dans le cas contraire, cliguez ABANDONNER pour refodrner au
menu d'accueil ou ETAPE PRECEDENTE pour reyefiir sur votre

AIDE 7 (ABANDONMER) 4 ETAPE PRECEDENTE

48

saisia,

ETAPE SUIVANTE b

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.

/

ia \\ﬁ’ '’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Loire-Atlantique
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ACCUSE DE DEPOT

49

ACCUSE DE DEPOT

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

SIRET :
Raison sociale

Adresse

MIR :
Mom :
Prénom

Attestation

ARRET INITIAL - Maladie

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

Votre profil utilisateur ne permet pas aux fichs
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 » /

SR
¢ \E l' Assur.lance Loire-Atlantique
Maladie

— X .
Agir ensemble, protéger chacun



RUBRIQUES « AIDE ? »

Exemple : « Etape 4 »

CEDEDED - I S

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

Employeur | Azzuré(e)
SIRET MO : 1

Raison sociale | G Frénom
@ net-entreprises.fr - Aide - Mozilla Firefox - O X

< Reprise atemps partiel pour motif thérapeutique - Maladie O B nhttpsy//dsij.net-entreprises.ameli.fr/do/html/aide/aide_renseignementPourE 0% 1

NET-ENTREPRISES-FR L'ATTESTATION DE SALAIRE

”
, %,
RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS R hssurance

15/0412023 | %)

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

Lorsque le TPT est effectué dans le cadre d'une ALD {excnérante ou non), le DJT 3 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

&gal a la veille de la prescription médicale.

AIDE 7 (ABJNDOMMER) 4ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE b m

QN

I

sEc.,k

50 Cliguez sur « Aide ? »

U’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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RUBRIQUES « AIDE ? »

Exemple : « Etape 6 »
EENEDEDEDED - DI ——

ETAPE 6 : SUBROGATION

Employeur
SIRET : MOM :
Raison = Frénon
@ Etape 6: Subrogation - Mezilla Firefox - O X
0 EJ https://dsij.net-entreprises.ameli.fr/do/html/aide/Aide_6.html B 0% 7 =

s L'employeur demande une subrogation : 51 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).

o 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, commencgant par FR. suivi

. .. . de 2 caractéres de la clé Iban puis des 23 chiffres (code de I'établissement bancaire, code i
@mmﬂuzm 4ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE b du guichet, n° de compte et 1a clé RIB).

¢ Du..aqu...: 5ivous avez demandé une subrogation, précisez clairement la période
MAXIMALE prévue par votre convention collective pour 1a nature de 1’arrét (maladie,
maternite, AT/MP).
Ainsi, en cas de prolongation de l'arrét de travail de votre salarié, la subrogation sera
maintenue (dans la limite de la période que vous nous aurez indique).

QOME

: 1o k
Cliquez sur « Aide ? » %3 I'Assurance

En cav de diffieults dz saisie, contaetez ln hotline smplovenrs au 0 811 709 811 {chorx 1)
51 du lundi au vendreds dz 8k d 18h sans interruption Ma adle
Agir ensemble, protéger chacun

sEcuk

Loire-Atlantique




CONTACTS

52

36 79

Service gratuit + prix appel

Du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30

CEB/SVE un service pour tous
Une demande d’assistance a la saisie en ligne, une réclamation, une

demande de contrdle d'un salarié en arrét de travail

MON PORTAIL EMPLOYEUR

Toutes mes démarches en un clic

NET-ENTREPRISES-FR
0 806 800 700 st

.

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

cnﬂ-gwm PRISES-FR

i/ UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Loire-Atlantique


https://www.net-entreprises.fr/
https://edem2.cpam-services.fr/captcha
https://entreprise.cpam44.fr/
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