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25/11/2025




01

INFORMATIONS REGLEMENTAIRES

02

SAISIE SUR NET-ENTREPRISES
AU RISQUE MALADIE

SOMMAIRE (03

SAISIE SUR NET-ENTREPRISES
AU RISQUE AT-MP

04

CONGES PAYES ET TEMPS PARTIEL
THERAPEUTIQUE

05

TEMPS PARTIEL POUR MOTIF
THERAPEUTIQUE SANS ARRET
INITIAL

06

CAS PARTICULIER
UN ARRET TEMPS COMPLET
INTERROMPT LE TPT

07

CALCUL DE L'lJ

08

QUESTIONS / REPONSES




01

INFORMATIONS REGLEMENTAIRES




DEFINITION (1/2)

Dispositif de la Prévention de la Désinsertion Professionnelle

% CEB EIDM y

Prescrit par un professionnel Doit étre médicalement Reprise progressive a Désinsertion
temps plein du salarié professionnelle d’un salarié

de santé justifié

4 -




DEFINITION (2/2)

Accord de
I'employeur

Temps de
travail reduit

&

Médecin du
travall

S

A
N/
W)

O




MISES A JOUR REGLEMENTAIRES

plus obligatoire

Sur l'arrét c’est la mention « travail aménagé ou temps partiel »
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SAISIE SUR NET-ENTREPRISES

TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE MALADIE




CONTEXTE

Vous étes en charge des formalités administratives
en rapport avec I’Assurance Maladie, et notamment
de la gestion des arréts de travail.

Un salarié de I'entreprise, vous remet le « volet 3
employeur » d’'un arrét de travail mentionnant un
temps partiel pour raison médicale.

Vous devez transmettre une attestation de salaire a
I’Assurance Maladie a terme échu de l'arrét a temps
partiel thérapeutique.
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COMMENT TRANSMETTRE L’ATTESTATION DE SALAIRE ?

—

s
Chaque mois, a terme échu (au début du mois suivant), ( NET-ENTREPRISES-FR \‘-
vous devez adresser une attestation de salaire via le site NET-ENTREPRISES. ”\ i
— N ," e
“
Accueil
Vfos salariés -~

Deéclarer un accident du travail et
ajouter des réserves

Saisir une attestation de salaire et
accéder aux bordereaux

Suivre les dossiers d'indemnités
journaliéres

Votre entreprise ~

Accéder au compte AT/MP



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

ATTESTATION DE SALAIRE

REPRISE A TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE - MALADIE

 Le choix de 'attestation

Quels éléments devez-vous indiquer

sur 'attestation de salaire ? * Le Dernier Jour de Travail (DJT)

« La période de travail a temps partiel
(dans le périmétre du mois civil)

» La perte de salaire pour la période
considereée

* Le destinataire du reglement
(subrogation ou non)




SAISIE SUR NET ENTREPRISES - MALADIE

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D’ATTESTATION SELECTION DE L'ATTESTATION
i Arrét initial v
SELECTION DE L'ATTESTATION
Arrét initial

(arcetioita 1 -] Arrét Maladie de plus de § mois
Declaration de reprise gnticipee du travail exclusivement
Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique

— Aftestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique s

AIDE 7 {ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b 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 ¢ 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b
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SAISIE SUR NET-ENTREPRISES - MALADIE

Exemple : Mr X était en arrét de travail a temps complet depuis le 06/01. Son médecin lui a prescrit une reprise a temps
partiel thérapeutique du 17/03 au 30/04. |l reprend avec une activité réduite a 50%.

v ——— SEDEDED - EDEDESIN

ETAPE 3 : RENSEIGNEMENTS SUR L'ASSURE ; R
ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

SIRET : Employeur Assuré(e) . .
Raison soce SRET: | Dernier Jour de Travail (DJT)

Raison sociale

- Reprise & temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie Al"rét maladie du TPT dLI 17/03 au
- Reprise & temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie 06/01 au 16/03 30/04

t t

0510112025 |

(o)

Cas standards (salaries mensualisés) «

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

AIDE 7 (ABAMDOMNER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVAMTE p
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SAISIE SUR NET ENTREPRISES - MALADIE

Pour la période du 17 au 31/03 (a déclarer a compter du 1°" avril) :

* Monsieur X aurait di percevoir un salaire de 1200 € s'’il avait travaillé a temps complet
A Temps Partiel Thérapeutique, il a percu 600 €

21 )2} )« NI )7 )8 )

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)

Employeur | Assuré{e)

SIRET NOM :
Raizon sociale Prénom . . __ .

Perte de
salaire et
validez

=} Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie

Période du

Tem pS Pa rt'el Rappel du dernier jour de travail : 05/01/2025 Date de reprise :

Théra peutique SALAIRES DE BASE TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET
Périnde de référence SALAIRES DE REFERENCE /

du au Motif Perte Salaire
N v
| - o
AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4{ ETAPE PRECEDENTE
13 . Perte de salaire = Salaire habituel — Salaire travaillé (1200 - 600 = 600 €)

Salaires bruts soumis a cotisations



SAISIE DU DESTINATAIRE DE REGLEMENT

yEDEDEDEDED - EBED .

ETAPE 6 : SUBROGATION

Cochez «oui»

Employeur | Assurée)

SIRET ;!
Raisonsociale : .. . _ . __. . ..___.

1 SIRET =1 méme RIB

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

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4ETAPE PRECEDEMTE ETAPE SUIVANTE b
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VALIDATION DE L’ATTESTATION

EEREDEDEDEDID = .

ETAPE 7 : SIGNATURE

Employeur | Assuré(e)

SIRET : NOM 1

Raison sociale : Prénom:
SIGNATURE

VANNES

AIDE 7 (ABANDOMNER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

« Etape suivante »
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11135%05 MALADIE 7] MATERNME []  PATERNITE - ACCUEIL DE L'ENFANT- ADOPTION [ Attestation
ATTSALTER conGeDEDEUL (] FEMME ENCEINTE DISPENSEE DE TRavAIL [ rectificative
(AL L3234 L331-3, L3317, 8ef9 L3331, R.313-3 R313-7, R 3234 R.323-0, R.323-5 R.323-10 el R.337-5 du Code de /3 seécwimé soclaie)

L’EMPLOYEUR
NOM et PRENCM ou DENOMINATION
AD
N tesgohone
USSR et
Numém SIRET 21 3'agit dune enireprise de taval lemporaire, cocher cefte case
L'ASSURE(E)
P MATRICULE DANS LENTREPRISE
N DIMMATRICULATION pradio
NOM et FRENOM
- sy
ADRESSE

Commura
OFECSIONNELLE  Cas standards (salariés mensualisés)
RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Situation a la Date de reprise
datedelamit ACH1T anteipée du
vai

e du de
jour de travail
Actiiité & temps partiel : pour metf médical [#]  pour raison personnelle [

DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES
# CA3 GEMERAL
- Indiquez e nombrs d"haures de travall sMectuses par votre calarié{s] au court dec 3 mok sivilc cu des 90 Jourt concdsatife

attantrvement ia notios au verco)|

PRECEDANT
T T T |
| oeruER Jou
P I LIACTIVITE FRESENTE UN CARACTERE SAIBCHMIR U DX2CONTML ST £ LES CONDITIONE DU CAZ GENERAL NE BCNT PAZ FEMPLER (yo1r notioe) : | oetRava
e e ———— =
caoessue
% 158 nombre sctInsbrisur 3 600, INqUSE I8 MoRaRS oG GalaiFeG BrUfE COUMSE 3 otiEABANE 3 COUTE B8€ 12 MOIE OVlE /
SALAIRES DE REFERENCE
RERIODES DE REFERENCE L'AS SURE(E) 4 ETE ABSENT| TEMPS
CAB OENERAL - 3 mok otk SALAIRES PENDANT LA PERIODE DE REFERENCE ET HE PARTIEL
o = 12 mok oo BENEFICIE PAS D'UN MAINTIEN DE SALAIRE__| THERAPEUTIGUE
orird & smare s5en . Perte de
ecm s Mokt e saare saar:
@ = “onx — dBab
Nisuroezin[] of o 7 "
17032025 33032025 ]| TPT 600.00

[ ATERETE o = et oot | PATERNTE ACCUE O LN AT ADOPTON D 25 P

Je note qua gefat de cesser Dul Favall salaie pendant aumoins | Je engage 3 cesser mon iravall pendant I durée o= o= conge legal.
B semaines au lire du conge kgal, e ne pas préfendre 3 Dans lecas confraire, Je ne POUTS [i38 prétendre 3 Mndemnisation de cet anet
Iingemnisation de I'amet de travall entraing par ma matemite.

Signature de Ia personne assurée qui demande fe congé

SUBROGATION EN CAS DE MAINTIEN DE SALAIRE
Pero0e pentar: kaquate MEmPIYeur JEMande |3 SLOMgaon IBAN de lempiaymr

du

Fait 3

Nom du signataire *
et qualité

ATTSAL-TER $330Hq

yEBEDEDEBEBEDED - e

ETAPE 8 : SIGNATURE

Employeur | Assuré{e)
SIRET :! NOM : [
Raison sociale Prénom

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

Il est ia copie conforme de ce qui sera transmis & votre caisse,
Vous pouvez 'imprimer etiou Menregistrer sur votre ordinateur.

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

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

AIDE ? (ABANDOMMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

Saisissez «OUl»
et cliuez sur « Etape suivante »
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SAISIE SUR NET-ENTREPRISES

TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE AT-MP




ATTESTATION DE SALAIRE

REPRISE A TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE - AT / MP

 Le choix de l'attestation

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

* Le Dernier Jour de Travail (DJT)

« La période de travail a temps partiel
(dans le périmétre du mois civil)

* Le salaire brut percu sur la période de temps
partiel ET le salaire brut perdu correspondant
a cette période

* Le destinataire du reglement
(subrogation ou non) |
17




SAISIE SUR NET ENTREPRISES - AT / MP

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

Arrét initial

SELECTION DE L'ATTESTATION

. : Arrét initial

(arcétiniti 0000 1 -] 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

(
-
— Aftestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif therapeutique s

AIDE ? 4{ ETAPE PRECEDENTE ETAFE SUIVANTE 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 4{ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b
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SAISIE SUR NET-ENTREPRISES - AT / MP

Exemple : Mr X a été victime d'un accident de travail le 06/01.
Il est en arrét a temps complet depuis cette date. Son médecin lui a prescrit une reprise a temps partiel
thérapeutique du 17/03 au 30/04. Il reprend avec une activité réduite.

pEBED : EDEBEKDEBEN,

ETAPE 3 : RENSEIGNEMENTS SUR L'ASSURE % ! ) 2 ) 3 n 5 ) 8 ) 4 ) 8 } B

g ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS _ _
Rassun‘sucwale Dernler Jour de Travall (DJT)

Employeur ‘ Assuré(e)

SIRET: ______ MOW : ___

Y Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Accident du travail Aaison sociale v énom- e Arl"ét d u 06/01 au TPT dLI 1 7/03 au
—— 16/03 30/04
| =} Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Accident du travail T T

— DJT 06/01 DJT 06/01

(salaries

iic]

AIDE 7 (ABANDOMMER) ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE b

AIDE 7 (ABANDONMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b
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SAISIE SUR NET-ENTREPRISES - AT / MP

yEBEDEDED : EBEBED .

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/2)

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

Employeur | Assuréfe)

ZIRET ;! MOK
Raizon sociale Prénom. ..___ ..

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

Salaire de base et accessoires du salaire de la période de référence

Rappel du dernier jour de travail ; 08/01/2025 Date de reprize :
L Périnde /ﬁf!rt .
Date d ech&_ﬂnc& de Montant bru af.llﬂr_lﬂle a
la paie du au / deduire du
Y mantant brut Taux
310372025 L 1710312025 | “IN8 B 34i03i2025 || “Ffl600 126 | -] forfaitaire
21%

ﬁ. 21%

AIDE 7 (ABANDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE

20



SAISIE SUR NET-ENTREPRISES - AT / MP

2 1) z):) Nl e )7 ) s ) -

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/2)

Salaire brut perdu

soumis a cotisations

AT/MP pour la
période

du 17 au 31/03

| Assuré(e)
NOM :
Prénom

Employeur
SIRET :
Raizon zociale

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

Taux
forfaitaire

21%
Part =alariale & déduire du sﬂlaiymn de Salaire

/

INTERRUPTIOHN DU TRAMAIL OU REPRISE MOTIF MEDMCAL
Salaire brut per
Motif du au

12

[Temps partiel thérapeutique ] EE | EE I

AIDE ? (ABAMDOMMER) 4{ ETAPE PRECEDENTE

21
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SAISIE DU DESTINATAIRE DE REGLEMENT

1 SIRET =1 méme
RIB

Dates de subrogation

conformément a ma

convention collective

ou accord de branche
ou décret

yEDEDEDEDED - EBED

ETAPE 6 : SUBROGATION

Employeur | Assurée)

SIRET :
Raizon sociale :

AIDE 7 (ABANDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE

ETAPE SUIVANTE §

Cochez
«OUui»




APERCU DE L’ATTESTATION DE SALAIRE AVANT VALIDATION

Attestation de salaire

accident du travail ou maladie professionnelle

N 11137702
% 1 ) 2 ) 3 ) 4 ) 5 ) 6 - 8 }—- ATTSALATMP-FRE (Aricle L 433.1, L 433.2, R 43353 R 4337, R 4338, R 433.12, R 436.2 et R 441.4 du Code de |a séourie sociale)

L'EMPLOYEUR

— Nom at prénam ou ralson sociale
ETAPE 7 : SIGNATURE
AQresse o
Employeur | Assuré(e) S—— I o= teiephons
L'EETABLISSEMENT DATTACHE PERMANENT DE LA VICTIME
SlRET N NOM N (i chartber fenl arreas cormtd b e datbaserrer f afacte perrr ]
N . . Adresze
Raison sociale : Prénom :
" de 18iephone -
=T
N" ZIRET de I étabilssement k]
Numiéro de risque Securke Socisie figurant sur la poffication du e RESERVE CRAM
SlG”ATLIRE appicabie & Factivise dams isquelle est comptablisé e salaire de b vickime
e dimmatnicuton I I I | ceam| |, | |
Agefaut sexe - 1 Date de naissance
il d oo P
Adresse
T
Date dembauche Professlon Cas standarde (salariés mensualisés)
Cualfication professionnele |
L'acchdant 34| falt dfautres vicimes 7 OUl I:I NOMN El
AIDE 7 (ABANDONNER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L"ARRET DE TRAVAIL
MG g Famet - acddent du fraval [X] maladle professionnate [ |
Dane ; touceia T nelie /6 0|1 2025
DEEQU&MH]MCEDEE[ 06 0|1 2,025 ]
Daie de reprise ou raval Tranall Non reprs 3 o2 jour D
SALAIRES DE REFERENCE _jen fanction de ia date de Famén
SALnE DE BAsE ACCESSOIRES DU EALRINE
o == T T,
ACCEE- !
== Jlfnzfzczsl 17/03/2025 | 31/03/2025 I I 600.00 I
DU SALARE
DELA
semscoE =
B FEppaEs 08 SaIENe & 30CES50Rs AU SAIAME VEMSEs 3Ves N8 Cas ol 13 pénods o= MEfEnENcE Ma pas 22 endérement Tavalies
peériodichs diférents de celle du saaie de base e 29 riagh Fune memmton mamdze
N . o e | Hbms  [smama
— etk & ke 2 wovions | BIEEER | | e w . | SIm pEms
. (e = e [Er)
- - R — — ' 1
= u u 1 = " = 0 ) o C
l TPT |17/03/2025|/31/03/2025 1 ]/ 500.00
P
—
e O

‘Ziataine minium des apprents, dex shgiies oo des salass
de mons e 15 ans

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

SUBROGATION EN CAS DE MAINTIEN DE SALAIRE
Periode pandant [aquells Memployeur demaEnss 13 SUbog3ton © oy
L= salaire sera malntenu - intsgralement [] partefiement []

IBAN da Mempioyeur
(Sick; cans echoce, Vox COOHEANder AanCaies)

et domidiilation

23

— e ‘Signature de M'empioyeur

Mom ou signatsire
et qualiie

ATTSALATMP-PRE SE2021



VALIDATION DE L’ATTESTATION

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'ARRET DE TRAVAIL
MGHT de Famet - acddent dutaval [X]  maladle professionnatie [

Diie de 'accident ou de 13 1** constatation médcale delamaladieprofesslonnelle. 0 (6 D (1 2 |0 |2 |5
Date dudemier jordetraval o0 6 D1 2 |0 2|5

Date de reprise du iravall Travall non repets 3 ce jour [
SALAIRES DE REFEREMCE [en fonction de Ia date de Famdp
E SALAINE DE BASE -Wﬂmulﬁuhﬁﬂlli
Firode Rraiagmsn sakvm | roenies i, geiicton ek FRAIS PROFEE.
Dale al poatcinm i bl phrnde g | S |
MEEI_:E ﬁ?ﬁ du = Morint brut nn:;:h-n- = -.::;1-4:.:: damm "1,..‘__?“:“ oo :W,{m
ACCES: 1 2 3 4 L] a T
eores || 31/03/2025/17/03/2028 31/03,/2025 600.00 126.00
DU BALARE
DELA
SESIICE OE
FEFSRENCE
E Fappels de salaire & 3coescoires dU salalre versés s e Cae ol [a penode de rference A pas &2 endaement favales
penndicte dmernts oe cele U SalaIE e bass Inemuption & feal 21 c'agh fine Inismupton muttrises
—_ s st e P e | e P
veremert rEpporE e versament WNoriant brut e e L wm v 3= minirn e
™ au ar k12 Tt T ux ermm 10
» 1] n 1 o il " ou 17__ DN 1L}

=
TPT ]?J‘IDB_I'I".D".EI 1103 2025 D E 500.00 105.00

Vérification de I’attestation au format PDF

2 1)2)s)e)s)e ) I y

ETAPE 8 : SIGNATURE

Employeur Assuré(e)
SIRET : MNOM :
Raison sociale : Prénom

Lo document au format PDF présenté dans une autre fanétre de votra
navigateur a éteé genére & partir des informations fournies,

Ii est la copie conforme de ce qui sera transmis & votre caisse,
Vous pouvez Mimprimer et'ou Menregistrer sur votre ordinateur.

Saisissez
«OUl»
et cliquez sur
« Etape
suivante »

Pour continuer, vous devez valider en saizissant expliciterment "our"
dans la zone VALIDATION.

Dans le cas contraire, cliguez ABANDONNER pour retourner au
menu d'accuell ou ETAPE PRECEDENTE pour revenir sur votre saisia

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4 ETAPE PRECEDEMTE ETAPE SUIVANTE }
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CONGES PAYES

ET TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE




CONGES PAYES / TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE MALADIE

Exemple : Madame X était en arrét a temps complet Maladie depuis le 15/01.
Elle a une prescription de reprise a TPT depuis le 26/02 et jusqu’au 11/04.
En mars, elle est en congés payés du 12 au 23/03.

MARS

N LLUNDI MARDI MERCREDI TEUIDH VENDREDI SAMEDI DIMAMNCHE

]
:

11 12 i3 14 15 16 s = e - . ~ , ,
Les périodes de congés payés doivent étre découpées.

1B 19 20 21 22 23
Congés Payés

26 27 2B 29 30

TPT

|

26
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SAISIE SUR NET ENTREPRISES — CONGES PAYES / TPT MALADIE

TEDEDERED - EBEBK

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)

Employeur | Assuré(e)
SIRET MO
Raison socialk r Prénom

=% Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie
Rappel du demésr jour da traved - 140172025 Date de repriss ©

SALARES DE BASE TREVEL & TEMPS RON-COMPLET

Péricde de référence SALARES DE REFERENCE

du au

Watif Pate Salaire
04032025 . TNREH2E Temps partiel therapeutique 40000
[ 12032025 FI0W20Z5 Congés payés 0,00
2403025 HOI025

Temps partiel thérapsutique

s e e e

AMDE 7 (ABANDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE b

Validez ligne
par ligne puis
cliquez sur
« Etape
suivante »




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

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Date du demier
jour de travail

1 4 0 1 2 0 2 5

Situation & la
date de l'armét

Actif

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

Date de reprise
anticipée du

travail

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

- indiquez le nombre d'heures de travail effectuées par votre salarig{e) au cours des 3 mois civils ou des 30 jours consécutifs

i
PRECEDANT
% s5i ce nombre est inférieur 3 150, indiquez le montant des salaires bruts soumis 3 cotisations au cours des & mois civils LA DATE DU
| DERNIER JOUR
¥ S| UACTIVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER OU DISCONTINU ET § LES CONDITIONS DU CAS GENERAL ME 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
CIHDESSUS
% =i ce nombre est inférieur 3 800, indiquez le montant des salaires bruts soumis 3 cotisations au cours des 12 mois civils /
SALAIRES DE REFERENCE
PERIODES DE REFEREMNCE : L'ASSURE(E) A ETE ABSENT(E) TEMPS
CAS GEMERAL : 3 mois civils SALAIRES PENDANT LA PERIODE DE REFEREMCE ET HE PARTIEL
ACTIVITE SAISONMNIERE ou DISCONTINUE : 12 mois civils BEMEFICIE PAS D"UN MAINTIEN DE SALAIRE THERAPEUTIGHIE
Montant du salaire selon Nombre N dheurs .
le cas - Motf d2 | dheures Lﬁs :—:.I:E Salaire Perte de
d D rabzence | réellement st d Ft, . oE akh i salaire
u au - brm effectubes, | C2NTat de vl {indiquez fe moniant bruf)
1 2 - reduit de 21 % I:l 3 4 3 [ T i
0 1 0. 3 2 0,2 & 1 1 0 3 2 0 2 & TET 400.00
1 2 0 3 2 0 2 5 2 20 32 2 0, 2 5 COoP 0.00
2 4 0 3 2 0 2 5 31 03 2 0 2 5 TPT 300.00

28




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

Exemple : Madame X était en arrét a temps complet Accident du Travail depuis le 15/01.
Elle a une prescription de reprise a TPT depuis le 26/02 et jusqu’au 11/04.
En mars, elle est en congés payés du 12 au 23/03.

MET-EMTREPRISES-FR L'ATTESTATION DE SALAIRE

IEREDEDED & DESKS

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/2)

Employeur | Assuréfe) Salaire brut
SIRET: NOM - .
Raizon sociale © _.. Prénom PE RC U a
<) Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Accident du travail Tem pS Partlel
Salaire de base et accessoires du salaire de la période de référence Thera peuthue
Rappel du dernier jour de travail : 15/01/2025 Date de reprise
— Périnde E_I'l .
Date d eche_ﬂnce de Montant brut| 2 Iar_lale a
la paie deduire du
du 2L montant brut
3i03(2025 01/03/2025 1110312025 400.00 00 | (D
3i03(2025 12103/2025 23103(2025 ss0.00 | 17e.50 | (D
3100312025 |L° 2410312025 |L.° 3110312025 |0 300.00 63.00
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AIDE 7 (ABAMDOMNER) 4 ETAPE PRECEDEMTE ETAPE SUIVANTE p
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SAISIE SUR NET-ENTREPRISES - CONGES PAYES / TPT AT-MP

TEDEDEDED - EDEDED

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/2)

Employeur
SIRET :

Raisonsociale: _ .. _ __ . __ . . _.___.

| Assuré(e)
MNOM :
Prénom .

Temps Partiel

Brut PERDU a

Thérapeutique

INTERRUFTION DU TRAVAIL OU REPRISE MOTIF MEDICAL

Part =alariale 4 déduire du salaire brut

Maintien de Salaire

Salaire brut perdu
Kotif du au
Temps partiel thérapeutique 041032025 1110312025 400.00 84.00
Congés payés 1210312025 2310312025 0.00 0.00
Temps partiel thérapeutique 2410312025 31103/2025 300,00 63.00




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

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'ARRET DE TRAVAIL

EEDEDEDEDEDRDED :

ETAPE 8 : SIGNATURE

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

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

A . Employeur Assuré(e)
Date dudemierjourdefravall ' 1 ' 5 0 /1 2 10 25 | :
SIRET NOM :
) . Raizon zociale Prénom :
Date de reprise du travail Travail non repris a ce jour [ |
3 _ S——
SALAI RES DE REFEREHCE {‘E‘ﬂ‘ fonction de la date de fﬂl’T&"f} Le document au format PDF présenté dans une autre fenétre de votra
navigateur a été généré a partir des informations fournies.
SALAIRE DE BASE ACCESSOIRES DU SALAIRE
e P . p . Taux forfaitaie 21% Il est 1a copie conforme de ce qui sera transmis & votre caisse.
ﬂ Date Période A:%ﬁ"ﬁn:;m I"der[‘"w;'hpnn;f:é grlat_rﬁc:;n: ou part salariale Vous pouvez Pimprimer et'ou Menregistrer sur votre ordinateur,
- d'échéance du o Montant brut | inclus dans le salaire | le salaire brutde base etnon | O, CorSaHons ] . i . -~
SALAIRE DE de la paye brut de base inclus dans cehii-ci acia dEduI4IE T Pour continuer, vous devez valider en saisissant explicitement "oui
BASE ET S colomnes 4, dans la zone VALIDATION.
.&CEES— 1 2 3 4 5 6 T Dans le cas contraire, cliguez ABANDONNER pour retourner au
=al 21./02/2025101./03/202 8 11 /02 f")n")E i aTalaTal 84 .00 menu d'accueil ou ETAPE PRECEDENTE pour revenir sur votre saisie.
P ] i r v
=
D“D*{‘EM'HE 31/03/2025 12/03/2025 23/03/2025 850.00 178.50
PERIODE e T T 03, 2020 | 22/ 03/ 2025 300.00 63.00
REFERENCE fus/ / ! 31/03/202%
B Rappels de salaire et accessoires du salaire versés avec une Cas ol |a période de référence n'a pas été entiéremen AIDE 7 (ABANDONNER) {ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE )
pénodicité differente de celle du salaire de base Interruption du travail S'il s'agit d'une interruption autorisée
Date de Période & laguells se Montant b T:'l:;a;:hr?ii% La e ?:,*"" gb?ﬁm Tﬁmﬁ:ﬂ%
rapporte le versement ontant brut des catisations Mo du au L] de salare, des cotisations
versement Ppo & didhuire maintien de indiquez le salaire 3 déduire
du au sur colonne 12 salaire 7 brut perdu sur colonne 18
9 10 1 12 13 14 15 16 OUIl 17 NON 18 0]
TPT _01/03/2025 11/03/2025 — — 400 00 84 00
L L1
COP 12/03/2025 23/03/2025 _., .. 0.00 0.00

TET 2470372025 30 /03/ 2055 integm [ | [ 2UV.UU NN

Pt ]
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TEMPS PARTIEL POUR MOTIF

THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL




TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

| 'attestation de salaire pour I'indemnisation
du temps partiel pour motif thérapeutique
SANS arrét initial.

— —

,"/ NET-ENTREPRISES-FR \

\ GIP Modernisation des déclarations sociales /

-
“

33

-+ I

ETAPE 2: CHOIX DU TYPE D'ATTESTATION

SIRET: Code APET : 748G
Raizon sociale |/ Sigge zocial ; oui
Adresse . |

SELECTION DE L'ATTESTATION

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique sans arrét initial b4

Arrét initial
Arrét Maladie de plus de 6 mois
Déclaration de reprise anticipée du travail exclusivemnent

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique




TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

SEBED - RBEDRDEBIE S

ETAPE 3 : RENSEIGNEMENTS SUR L'ASSURE

SIRET : 999001
Raison sociale

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

AIDE ? (ABANDONNER) 4 ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE b

34

Dernier Jour Travail = la
veille TPT

< 122 ): NN s ) e )7 ) )

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

Employeur | Assuré(e)
SIRET : 999000 NOM : TEST
Raison sociale Prénom : TEST

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

JUSTIFICATIF DES DROITS

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4 ETAPE PRECEDEMTE ETAPE SUIVANTE b I



TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

Employeur | Assuréfe)

- Reprise a temps partiel pour motif thérapeutigue sans arrét initial - Maladie
I =
(o}
Actif w

JUSTIFICATIF DES DROITS

/‘. . Uniguement pour le risque maladie

Plus de 150 heures travaillées sur les 3 derniers mois
Renseignez seulement le nombre d’heures

Moins de 150 heures travaillées :

Renseignez le nombre d’heures ET indiquez le total des
salaires bruts soumis a cotisations sur 6 mois




TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

Exemple : Mr X est a Temps Partiel Thérapeutique du 09/04 au 30/04 ; il travaillait a temps complet auparavant.

yEDEDEDED - EBEDED .

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/3)

Employeur | Assuré(e)
Dernier Jour de Travail (DJT) 2'3”1 . E'?"' :
dIs0n sociale : renocm :

Période travaillée UIFIT R0
30/04 .
f =} Reprise a temps partiel pour motil thérapegsffiue sans arrét initial - Maladie

DJT 08/04 Rappel du derniar jour de lru'.'u'l 08/04/2025 | Date de reprise

SALARES DE BASE TRAVAIL & TEMPS NON-COMPLET
p p
Péripde de référence SALARES DE REFERENCE
du au Mot Perte Salaire
[ Da04/2025 30/04/2025 ] Temps partiel thérapeutique [ 20000 ) | [Modifior]
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TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

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

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/3)

Employeur | Assuré{e)

SIRET : MOM :
Raizon =ociale : Prénom :

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

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

SALAIRES DE BASE

Période de référence Montant du salaire
du au Brut: &  Réeduit: O
0110172025 31012025 2200.00 Modifier
0272025 280212025 220000
0110372025 J1M03/2025 Z200.00




TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

yEDEDEDED - EBEDED .

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (3/3)

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

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

Rappel du dernier jour de travail : 08/04/2025 Date de reprise :
SALAIRES DE BASE TRANVAIL A TEMPS NON-COMPLET
Périnde de référence SALAIRES DE REFERENCE
Montant du salaire
Brut ) . . . :
du au Motif H reelles. H complet salaire retabli
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VISUEL ATTESTATION (MALADIE)

i%1)2)3)4)5)s)7“
RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS ETAPE 8 : SIGNATURE

Employeur | Assuré(e)

Date du dermier Situation 4 la . Date de reprise

. . O 8,0 4 2 0,2 5 - hetif A : :

jour de travail date de famét  C- T anticipée du T e s
travail

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

DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES (lire attentiveme Le document au format PDF présanté dans une auire fendire d votre

' CAS GENERAL : Il est la copie conforme de ce qui sera transmis & votre caisse,

. . o . . - Vous pouvez l'imprimer et'ou 'enregistrer sur votre ordinateur.
- indiquez le nombre d'heures de travail effectuees par votre salarie(e) au cours des 3 mois civils ou des 90 jours consecutifs 456.00
Pour continuer, vous devez valider en saisissant explicitement "oui"
dans la zone VALIDATION,

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

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

P S UACTIVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER OU DISCOMTINU ET 51 LES CONDITIONS DU CAS GENERAL ME SONT PAS REMPLIES (voir notice) :

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

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

AIDE 7 (ABAMDONMER) 4 ETAPE PRECEDEMTE ETAPE SUIVANTE )

PERIODES DE REFEREMNCE : L'ASSURE (E) AETE ABSENTIE) TEMPS
CAS GENERAL : 3 mois civils SALAIRES PENDANT LA PERIODE DE REFEREMCE ET NE PARTIEL
ACTNITE SAISONNIERE cu DISCONTINUE : 12 mois civils BEMEFICIE PAS D'UN MAINTIEN DE SALAIRE THERAPEUTIQUE
Montant du salaire selon Nombre N dheure .
le gas : Motif de | dheures L&:es par es Salaire psea;-lt;r%e
) I'absence | Méellement ; oE akh .
du au brut [] efeotybag | CONTat de Faval {indiquez le montant bruf)
1 2 - reduit de 21 % |:| 3 4 3 [ T 8
0 10,1 2 0 2 b 31 01 2 0 2 5 |2200.00
01 a2 2 0 2 5 2 8 0 2 2 0 2 5 |2200.00
O 1 0 3 2 0 2 5 1,1 0 3 2 0 25 |2200.00
0 2 0 4 202 5|3 0042025 TET 800.00
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06

CAS PARTICULIER

UN ARRET TEMPS COMPLET
INTERROMPT LE TPT
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UN ARRET TEMPS COMPLET INTERROMPT LE TPT

1¢r exemple : Mr X a eu un arrét maladie temps complet du 06/02 au 02/03 (DJT = 05/02)

« Son médecin lui a prescrit un TPT du 03/03 au 31/05 (a 50%)
* Il a un nouvel arrét temps complet (maladie) du 09/04 au 13/04
* |l reprend a Temps Partiel Thérapeutique a compter du 14/04 (a 50%)

Dernier Jour de Travail (DJT)

Arrét maladie du 06/02 au 02/03 TPT du 03/03 au 31/05 interrompu mais repris le 14/04
/ f Arrét maladie du 09/04
DJT 05/02 DJT 05/02 au 13/04

DJT 08/04
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UN ARRET TEMPS COMPLET INTERROMPT LE TPT

Il conviendra ici d’établir 3 attestations de salaire pour le mois d’avril :

1 - Une attestation de salaire pour I'indemnisation du TPT du 1¢" au 08/04.
» DJT = celui de I'arrét temps complet initial soit le 05/02.

2 - Un signalement arrét de travail en DSN (ou une attestation de salaire via Net-Entreprises)
pour 'indemnisation de I’arrét a temps complet du 09 au 13/04.
» DJT = la veille du nouvel arrét temps complet, soit ici le 08/04.

3 - Une attestation de salaire pour I'indemnisation du TPT du 14 au 30/04.
» DJT = celui correspondant au temps partiel thérapeutique en cours soit le 05/02
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1ERE ATTESTATION : TPT DU 01 AU 08 AVRIL

RESDEDERED - XBEDED

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)

Employeur | Assuré(e)

SIRE1 NOM :
Raison sociale Prénom :

= Heprise a temps partiel pour m II'?l/M.'I.Nll

Rappal du damier jour de travall |FN2iss Date da reprise

SALAIRES DE BASI

RAVAIL A TEMPS MON-COMPLET
Férnicde de réferemce SALAIRES DE REFEREMNCE
du Perte Salaig

| o1mazozs samizoss | Temps partiel thérapeutique 350,00 Wcedrfor

I_l'-J || I—I-J | [ Temps partiel thisrapeulique w || l:l | m

AIDE 7 (ABAMDOMMER) 4 ETAPE PRECEDEMTE ETAPE SUIVANTE F

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

Arrét maladie du 09/04
au 13/04




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

21 )2): )« Nl e )7 )8 ) y

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/2)

Arrét maladie du 06/02 au 02/03 TPT du 03/03 au 31/05 mais interrompu
_ Arrét maladie du 09/04
<) ARRET INITIAL - Maladie au 13/04
Rappels : périnde de justificatif des droits : du 01/01/2025 au 31/03/2025 | dernier jour d&travail
SALAIRES DE BASE
Périnde de référence Montant du salaire
N N Brut: ®  Réduit: O

[ 01/01/2025 310172025 254}0.0-0] Maodifier

[ /0212025 2810212025 454}.1}01 Maodifier

[ 01/03/2025 310312025 '1'1?1}.1}[!] Maodifier

44 AIDE 7 (ABANDOMMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE }




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

2 1)z2): )« e )7 ) e ) y

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/2)

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

Arrét maladie du 09/04
au 13/04

= ARRET INITIAL - Maladie

Rappel du dernier jour de trawvail : 080472025

SALAIRES DE BASE TRAVAIL & TEMPS NON-COMPLET
Périnde de référence _ SALAIRES DE REFERENCE
Montant du salaire
du au Brut Motif H réelles H complet salaire rétabli
010212025 2810212025 450,00 Maladie 25.00 150.00 2500.00 Modifier
0110312025 3110312025 1170.00 Temps partiel thérapeutique 70.00 150.00 2500.00 Modifiar

45 AIDE 7 (ABANDOMMER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b



VISUEL ATTESTATION (MALADIE)

EEDEDEDEDRDRDED :

ETAPE 8 : SIGNATURE

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Employeur | Assuré(e)
- . )
Date du dern_er 08 0 4 2 0 2 5 atuanonla a Actif Date de reprise SIRET ; oM
Jour de fravail date de l'armét anticipée du Raison sociale Prénom

travail
Activité & temps partiel - pour motif médical [ |  pour raison personnelle [ ]
Le document au format PDF présenté dans une autre fenétre de votra

DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES (lire attentivement navigateur a &t& généré & partir des informations fournies.

- Il est la copie conforme de ce qui sera transmis & votre caisse,

P CAS GENERAL : Vous pouvez Fimprimer et/ou Menregistrer sur votre ordinateur.

- indiquez le nombre d'heures de travail effectuees par votre salarie(e) au cours des 3 mois civils ou des 90 jours consecutifs 245.00 1 Pour continuer, vous devez valider en saisissant explicitement "oui”

B o . o : . i i B o dans la zone VALIDATION,
% =i ce nombre est inférieur 3 150, indiguez le montant des salaires bruts soumis 3 cotisations au cours des & mois civils Dans le cas contraire, cliguez ABANDONNER pour retourner au
menu d'accueil ou ETAPE PRECEDENTE pour revenir sur votre saisie,

F S| UACTIVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER OU DISCONTINU ET 51 LES CONDITIONS DU CAS GENERAL NE SONT PAS REMPLIES (voir notice) :

- indiquez le nombre d'heures de travail effectuees par votre salarie(e) au cours des 12 mois civils ou des 365 jours consecutifs ‘ _

|

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

SALAlﬂES DE REFEREMCE AIDE 7 (ABANDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

PERIODES DE REFEREMNCE : L'ASSURE(E) AETE ABSENTIE) TEMPS
CAS GENERAL : 3 mwois civils SALAIRES PENDANT LA PERIODE DE REFERENCE ET NE PARTIEL
ACTIVITE SAISONNIERE ou DISCONTINUE : 12 mois civils BEMEFICIE PAS D'UN MAINTIEM DE SALAIRE THERAPEUTIGUE
Montant du salaire selon Mombre Nomitre dheurs :
le cas : Motf de | dheures 3-:25 par r-:-5 Salaire PSEET; I"::IE-'E
du au - brut [] labsence 'E'El'fellft"u“:;"st cantrat de fravai retabli {indiquez le montant bruf)
1 2 - réduit de 21 % |:| 3 4 3 & T a
1/ 01 2 0 25 311 01 2,0 ,2 5 2500.00
1 0 2 2 0 2 5 2 8 0 2 2 0 2 5 AS0.00 MAL, 25.00 [ 150.00 2500.00
1 02 2 0 25 3,1 03 2,0 2 5 1170.00 TPT T70.00 [ 150.00 2500.00

46




47

3EME ATTESTATION : TPT DU 14 AU 30 AVRIL

S EDEDEDED - XBDEDED

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)

Employeur | Assuré(e)
SIRET : NOM :
Raison sociale : Prénom .

ofif thérg@utique - Maladie

mneg b4 .. 2]
Fappsl du dernier jowr da travail | 050272025 Dade de reprse

CALAIRES DE BASE TRAVAIL & TEMPS NOMN-COMPLET
Pariode de référenca / SALAIRES DE REFERENCE
il Malid -

Parte Salare
[ 1410472025 I004/2025 ] Temps partiel thérapeutique [t oot
| [—|_-J || [—]_-_'] | | Temps partiel thérapeutique | || CI |
Arrét maladie du 06/02 au 02/03 TPT du 03/03 au 31/05 mais interrompu

Arrét maladie du 09/04
au 13/04
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UN ARRET MALADIE TEMPS COMPLET INTERROMPT LE TPT

2¢me exemple : Mr X a eu un arrét maladie temps complet du 06/02 au 02/03 (DJT = 05/02)

« Son médecin lui a prescrit une reprise a TPT du 03/03 au 11/04 (a 50%)
* Il a un nouvel arrét temps complet (maladie) du 09/04 au 13/04
« Son médecin lui a prescrit un nouveau Temps Partiel Thérapeutique du 14/04 au 31/05 (a 50%)

Dernier Jour de Travail (DJT)

Arrét maladie du 06/02 au 02/03 B du 03/03iau11/05 mais
interrompu

Arrét maladie du
DJT 05/02 DJT 05/02

09/04 au 13/04

f f

DJT 08/04 DJT 08/04

TPT du 14/04 au 31/05




UN ARRET MALADIE TEMPS COMPLET INTERROMPT LE TPT

Concernant le mois d’avril, il conviendra ici d’établir 3 attestations de salaire :

AN

49

1 - Une attestation de salaire pour I'indemnisation du TPT du 1¢" au 08/04.
» DJT = celui de I'arrét temps complet initial soit le 05/02.

2 - Un signalement arrét de travail en DSN (ou une attestation de salaire via Net-Entreprises)
pour I'indemnisation de I’arrét a temps complet du 09 au 13/04.
» DJT = la veille du nouvel arrét temps complet, soit ici le 08/04.

3 - Une attestation de salaire pour I'indemnisation du TPT du 14 au 30/04.
» DJT = le méme que celui du dernier arrét temps complet soit le 08/04
car il y a ici une rupture dans les prescriptions a temps partiel thérapeutique




07

CALCULDE L'lJ




CALCUL DE L'lJ

IJ temps partiel brut

perte de salaire brut = nombre de jours prescrits

L’indemnité journaliere de temps partiel brut est soumise a 6,2 % de CSG et 0,5% de CRDS.

Ce montant est limité a la valeur de I'indemnité journaliere versée pour un arrét a temps complet.

Montants maximum disponibles sur : ameli.fr

51



https://www.ameli.fr/haute-vienne/entreprise/vos-salaries/montants-reference/indemnites-journalieres-montants-maximum

52

CALCUL DE L’IJ

IJ arrét a temps complet :

e Décembre: 2000 €
« Janvier 2000 €
o Février 2000 €

» Salaire brut des 3 derniers mois : 3x2000€ = 6000€
» Salaire de base journalier : 6000€/91,25 = 65,75€
> |J réglée : 32,87€ (65,75€x50%)

IJ arrét a temps partiel :

» Salaire complet sur le mois : 2000 €
» Salaire complet sur la période : 1000 €
» Salaire percu sur la période : 500 €

* Perte de salaire sur la période : 500 €

» Perte de salaire journalier
> IJ réglée : 31,25 € (600€/1@ours)




CE QU’IL FAUT RETENIR

Sélectionner le bon type d’attestation de temps partiel thérapeutique (avec ou sans
temps complet antérieur) et le bon motif (maladie ou AT/MP)

|
\ 4

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

érifier les du temps partiel thérapeutique l

attention aux successions ou aux interruptions par des arréts a temps

complet) ‘I

Déclarer les congés payés si besoin




NUMERO UTILE & SITE DE L’ASSURANCE MALADIE EN LIGNE

Ameli.fr pour les entreprises

Assuré Professionnel de santé Entreprise Qui sommes-nous ? Carriéres Etudes et données Presse
— /7% Assurance | 5 :
. e @Maladie |ameli.ir Q, Rechercher
Pour joindre votre CPAM : 3679 l Mees I =S
(service gratuit + prix de I'appel) du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30
Actualités

Adresse mail référente locale :
cis.employeurs.cpam-nievre@assurance-maladie.fr

Comment faire ?

- Accident du travail / trajet

- Congé maternité / paternité

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

- Subrogation de salaire

- TMS : financer ses
équipements

Service gratuit = Prévenir les risques
0 806 800 700 g prix appel v Santé au travail professionnels
\‘ Subvention : I'entreprise Le Télégramme aménage un poste pour
dés le 2 janvier 2024

prévenir les TMS

[ — Autres demandes }



https://www.ameli.fr/entreprise/vos-salaries/retour-emploi/prevention-desinsertion-professionnelle
https://www.ameli.fr/morbihan/entreprise
mailto:cis.employeurs.cpam-nievre@assurance-maladie.fr

