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) : DEMANDE DE PRESTATIONS
GRAS SAVOYE Pour les agents affiliés a la CNRACL

Willis Towars Watsan HI*E 60

Date de déclaration : be @-I &

et cachet de la collectivité :

CENTRE DE GESTION DE LA CHARENTE

30 RUE DENIS PAPIN

512213

16022 ANGOULEME CEDEX

Tél : 05.45.69.45.76 ou 05.45.69.45.86

ATTENTION, TOUTES LES DONNEES SONT OBLI(:ATOIREE&”

Nom marital : CH A (L OL—{% Nom de jeune fille ; .
Prénom £ 56—%1"' P_N

Numéro sécurité sociale [zil&lélﬂdld]élﬂll’{_lgk"il Cle ldiél

Date d’entrée dans la collectivité : ——/ ——/—— & Temps complet O Temps partiel --—-% [ Temps non complet -—— heures / mois

Nombre d'enfant(s) & charge (au sens Sécurité Sociale) : —————wc... Nombre d'enfant(s) ouvrant droit au SFT :

catégorie :JAOBKE C Date de naissance :,—tﬂ}l-QAiig;S Sexe : B Masculin O Féminin

Pour [es délals de déclaration, merci de vous reparter aux Conditions Générales de votre Assureur,
Attention : Tonte demanda transmise hars dalal ne sera pas prise en charge.

MO (Maladle ordinalire) LM (Longue maladie) LD (Lengue Durée) MDO (Mise en disponibllité)
GP (Grossesse pathologique) MAT (Maternité) CP (Couches pathologiques) PAT (Paternité)
AT (Accident du travail) MP (Maiadie professionnelle) TPT (Temps partiel thérapeutique)
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No  Injoze|Mieske A=k 2] Ak
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Demi-traitemant

DR )49 ogleme | P

*Merci d'utiliser les i & J-fe {ox : AT, MAT, elc ...)
d & 3 RO ep Cl 0 Lle
Indice majoré 2=
NEI NS
indemnités ]ﬁ <
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DECLARATION D’ACCIDENT DU TRAVAIL OU MALADIE PROFESSIONNELLE

Utiliser I'imprimeé spécifique

il adresserd :

Conformément & fa Loi Informatique el Libertéds du 6 Janvier 1978, vous bénéficiez d'un drolt d'accés et de ractification des informations vous
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Sous le centrdle de I'ACPR, Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution. 61, rue Taitbout 75436 Paris Cedex 9




A_2020_93
ARRETE DE MISE EN CONGES DE MALADIE ORDINAIRE A PLEIN
TRAITEMENT DE M. CHAILLOUX Sébastien

ARRETE DE MISE EN CONGE DE MALADIE ORDINAIRE,
A PLEIN TRAITEMENT DE M. CHAILLOUX Sébastien,
(GRADE) Adjointe technique Principal Territorial de 2éme classe

"R KRR Rk k k%

Le Maire d'Aussac-Vadalle,

- Vu le code général des collectivités territoriales ;

- Vu la loi n® 83-634 du 13 juillet 1983 modifiée, portant droits et obligations des fonctionnaires :

- Vu la loi n® 84-53 du 26 janvier 1984 modifiée, portant dispositions statutaires relatives a la Fonction
Publique Territoriale ;

- Vula loi n® 2017-1837 du 30 décembre 2017 de finances pour 2018 (notamment art.115);

- Vu le décret n® 87-602 du 30 juillet 1987, relatif 4 l'organisation des comités médicaux aux conditions
d'aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux ; ;

-Vu le certificat médical du 17-03-2020 (initial) et celui du 31-03-20 (prolongation) d'arrét de travail ;

- Considérant que pour la période des douze mois précédant cet arrét de travail, M. CHAILLOUX Sébastien a
bénéficié de 9 jours de congé de maladie rémunérés 2 plein traitement ;

ARRETE

ARTICLE 1 : M. CHAILLOUX Sébastien est placé(e) en congé de maladie ordinaire & plein traitement du 17 mars
2020 au 15 avril 2020.

ARTICLE 2 : M. CHAILLOUX Sébastien continuera de percevoir l'intégralité du traitement afférent a
'Indice Brut 365, Indice Majoré 338, sur la base de 35 heures hebdomadaires pendant la période d'arrét de travail.

ARTICLE 3 : La secrétaire de mairie est chargée de I'exécution du présent arrété qui sera :
- Notifié a I'intéressé(e).

Ampliation du présent arrété sera adressée a :
- Monsieur le Président du Centre de Gestion,
- Monsieur le Comptable de la collectivité.

-@i%a}?g_{x\llssac-\/adalle, le 02 avril 2020

) Le Mt
A

Le Maire,

- certifie sous sa responsabilité le caractére exécutoire de
cet acte,

- informe que le présent arrété peut faire 'objet d'un
recours pour excés de pouvoir devant le Tribunal
Administratif dans un délai de deux mois 4 compter de
la présente notification.

Notifié le 3 .g'q./ecza ........

Signaturg de l'agent :

.B : 'agent pergoit son plein traitement pendant trois mois. Les congés de maladie sont comptés par référence aux
365 jours précédant chaque jour d'arrét de travail mentionné sur le certificat médical




@ oo 2p @Vﬁg dyarrét | voletBa, :‘:lma:z:esser
n°10170*06 de travai @k initial  [_] de prolongation () RHEL S CEUR

PRN-PRE / POLE EMPLOI

(art L1624-1-%er dl, 116244, 1 3152, L321-1-Eme al, L. 3236, L 376-1, L. 61320, R. 321-2, R. 323-11-1, D. 323-2, D. 61319, D. 613-23 du Code de la sécurité sociale, L. 7324 et 762-18-1 du Code rural et de fa pache maritime)
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, 55 < 2 4 (o e o, / S T ; i F 7~
numeéro d'immatriculation 1Y wile 'f 4,6 3;. /14 A A 1 &

nom et prénom ClAbfLy o SE BASTIEN

(nom de famille - de naissance -, suivi, s'il y a liew, du nom d'usage)

code de I'organisme de rattachement voir vorre attestation papier Vitale)

adresse ol le malade peut étre visité (s difiéirente de vorre advesse habineelle) (1) -~ Jipn ) ) o) ¢ L RO
el . ; h - e
code postal ,./f b ) Lo ville AUS )”( - \/i CALE n° téléphone :
batiment : escalier : étage : appartement : code d'acces de la résidence :
(1) laccord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence
acfivité salariée |:| fonctionnaire E] profession indépendante [] activité non salariée agricole D
sans emploi |:] date de cessation d’activité précisez volre situation
I'arrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? oui D date non |:|

MESSAGE A L'ATTENTION DE L'EMPLOYEUR
des réception de ce volet, merci d'établir I'attestation de salaire dans le meilleur délai
afin de permettre a I'organisme de calculer les indemnités journaliéres de votre salarié(e).

MRIE n° téléphone ; (-
email: MAne y

A | -
adresse (A RVE (X LW REABLIQUE M=o s - DA

= ; es renseignements medicaux g

je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : Cro@oux S \onbveq

nom, prénom ou dénomination sociale

- entoutes lettres : (hoa e @8 s rous Aassy G .\5_\\0 'x)\"\i\‘("
: i i s . (@ compléter obligatoirement) o ram T
o et prescrit un arrét de travail jusqu’au et = - - ) | inclus
- en chiffres V]9 § g0 HD

sans rapport* en rapport* |:| avec un état pathologique résultant de la grossesse
* une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

sorties autorisées:  oui |:| a partir du non \
('assuré(e) doit éire préseni(e) a son domicile entre 9 et 11 hewres et entre 14 et 16 heures.)

par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :
non \_ oui |:| a partir du

e et prescrit un temps partiel pour raison médicale du au

identification du praticien
(nom et prénom)

DOCTEUR GENDRE-HENRY LUCILE

= pBPE - EDELED
Imp. RAULT EPPE SOLUTIONS - 36140 Afgurande - 12/HB3220L.319

date 1A O™ & G0 signature du prahcuer} RN 16 1 70056 2
=

feXe TG
}T ) PRN-PRE $3116h

\"-.
La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relalive a l'informatique, aux fichiers gt aux liberlés s'applic]lxﬁx réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'acces el de reclification pour les données

LGLGE

vous concernant.
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénahlés financiéres, d'amende el/ou d'emprisonnement (arlicles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal et

article L. 114-17-1 du Code de la sécurilé sociale).
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(art L1624-1-%erdl, 16244, L 3152, L321-1-5meal, L 3236, L. 376-1, L 613-20, R. 321-2, R 323-11-1,D. 3232, D. 613-19, D.613-23 du Code de la séourité sodale, L 7324 et 762-18-1 du Code rural et de la péche maritime)
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i
nom et prénom CHA{LL o< 5 ERASTIE

- 9 )

- [ =< d E volet 3, & adresser
Ccerfa ] avis d’arre , & adn

\

‘ ~ I

‘ (nom de famille - de naissance -, suivi, s'il y a lieu, ch nom d'usage)

\

code de I'organisme de rattachement @woir votre attestation papier Viiale)

| adresse ol le malade peut étre visité (i différente de votre adresse habituelle) (1) -

4

d 7 £ s A T P
| code postal <} (- & Oy ville ,"}._ A SO n° téléphone :

| batiment : escalier : étage : appartement : code d'acces de la résidence :
(1) I'accord préalable de vatre caisseest OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence
activité salariée [ ] fonctionnaire 5 profession indépendante [] activité non salariée agricole L]
sans emploi |:| date de cessation d’activité précisez votre situation
Parrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? oui D date non D

MESSAGE A L'ATTENTION DE L'EMPLOYEUR
dés réception de ce volet, merci d'établir I'attestation de salaire dans le meilleur délai
afin de permettre a I'organisme de calculer les indemnités journaliéres de votre salarié(e).

n° téléphone ;. TSLSEE6AE6Eo
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i P email: mare Deuwss - 1)]_ ;!W o_,'}—

adresse A4 Pl i Lo R AU Qe 16 Nueshe . ALCAUE
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« et prescrit un amét de travail jusquiay | @ “piéter cblisuteirenent | G B g inclus
- en chiffres ] sl O Ll 60

sans rapport* en rapport* |:] avec un état pathologique résultant de la grossesse
* une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

sorties autorisées:  oui D a partir du non
('assuré(e) doit étre présent(e) & son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 hewres.)

par exception, pour raison médicale diiment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :
non [___| oui a partir du

o et prescrit un temps partiel pour raison médicale du au

identification du praticien
(nom et prénom)

DOCTEUR GENDRE-HENRY LUCILE

S => 16 1 70056 2

( PRN-PRE $3116h

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative a informalique, aux fichiers el aux libertés s'applique aux réponses failes sur ce formulaire. Elle garanlit un droit d'accés et de rectification pour les données
vous concernant.

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaralion est passible de pénalilés financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 &4 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal el
article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale). *
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: -;B'UL'LETIN DE PAIE

o :COMMUNE DAUSSAC-VADALLE i
SR 81 DELAREPUBLIQUE
| 16560 AUSSAC VADALLE .

;_CGde NAF a411z S

“ N°SIRET 21160024200013 i
'N° URSSAF : 547000001330166896 '~
Statutde Ia Fonctlon publ:qu"errltonale e

.. s M;E.CHA_lsl.-_:i-'Q.LIIX'..S'_ébasiien' :
"5 CHEMIN DUCLERC
.. 16560 AUSSAC VADALLE -

Pénode 1erAvr|l au 30 Avn! 2020

Date de mnse en palement 16/04/2020

I Matricule - 46 21 Déce'r'rib're;20'1;"_'t

] N° secunte sociate 1850116374041 16 . ] Date d' entrée dans ia col!ectwité__
: :Sennce TECHNIQUE 1 P ' Statut : Tlulaire B :

'EchellelEcheIon C1IOT Grade Adjomt'_lechmque terntorlai

2 Bulletln de paje type Staglalren‘ |tula|re CNRACL : ;Indice Ma;oré 338 Valeurdu pumt

annuel 562303 -

“Txsalarial

ngne de pa:e

ST .patronal 2

"Mt patronal -

_ Traltement andlcialre :
110 points de Bomf cation’Indiciaire.
- IParticipation A'la protection sociale contrat F’révoyance :
Participation 4 'la protection sociale ‘contrat Santé
:|indemiité de fonctions, de su;ehons et d expertlses
‘lindemnité compensatrice de CSG -
:|'Supplément Famiiial de Traitement. pour 2 enfants
Abattement Transfen anes oints {(PPCR) "+

|BRUT.

: Sécuﬂté Sociale - Maladle
1 sécurité Sociale » F.NA.
) Sacurité Sociale - -Allocations Fammales
Jsécurite Somale Contnbutlon SolldarutéAuto
JENRACL S :
JJCNRACL. sur N B. I

'Malntten de salaure MNT (forfaltaure salanal) i

; Net a payer avant :mposﬁmn "

mpét sur Ie revenu pré!eve é la source

e -N‘ET’ APAYER:

“rasemoe]

cotlsatmns SR

'Neié'pé_vlér

| imposable

salarlales

Patronales L

1680371
RS

T 41526

5959 as ' 3

80298}

1 662 31 .
1, B A N FR76 1240 6001 1900 1834 3731 088 B.I.C'. AGRIFRPP824 Ttulalre M CHAILLOUX Sébastien

POUR FA]RE VALOIR VOS DRO]TS CONSERVEZ CE BULLETIN SANS LEMITATION DE DUREE
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