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GRAS SAVOYE
CDG 16
30 RUE DENIS PAPIN — CS 12213
16022 ANGOULEME CEDEX
B 05.45.69.45.76 ou05.45.69.45.86 £ 05.45.95.35.89

Attention, toutes les données sont ubligatuires

lgent Ne Séeurité Sociale L 19101210 & 1A 1019 1 MG M) cie Urhs
Nom marital _épxm.(zﬂl\).._....._..-_._.-_Entre'e dans la collectivité m_fgﬂ_l ﬂg_ B Temps Complet
Nom de jeune fille LEQUEUR Enfant(s) & charge (au Sens Sécu) - A0 Temps Partiel ......%
Prénom SAE‘)RANA ...................................... Enfant(s) ouvrant droit au SFT - 4.0 Temps non Complet
............ heures/mois
Catégorie: AQ BUCH M F
Date de Naissance 3% 703 / 49 Sexe N Q crA

POUR LES DELAIS DE DECLARATION, REPORTEZ-VOUS A VOS CONDITIONS GENERALES
ATTENTION, TOUTE DEMANDE TRANSMISE HORS DELAI NE SERA PAS PRISE EN CHARGE

Binistre
- AT (Accident du Travail) - MAAT (Maternité, Paternité) - LM (Longue Maladic) - LD (Longue Durée) - MO (Maladie Ordinaire)

MP (Maladie Professionnelle) G P (Grossesse Pathologique) CP (Couches Pathologique) MDO (Mise en Disponibilit€)
TPT (Temps Particl Thérapeutique)

PAn{eririee NIO Sy [es 365 jours précédints:
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at Date de Début Fin Plein Traitement
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# Merei d’utiliser les abrévintions mentionnéey ci-dessus (ex : AT, MAT, ete.)




