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TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE

Ce support est actualisé en octobre 2025 et peut faire I'objet de modifications en fonction des évolutions réglementaires.
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INFORMATIONS REGLEMENTAIRES
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DEFINITION (1/2)

Dispositif de la Prévention de la Désinsertion Professionnelle

& % Ul]/g

Prescrit par un professionnel Doit étre médicalement Reprise progressive a Désinsertion 3
de santé justifié temps plein du salarié professionnelle d’un salarié

/%% UAssurance
AJ Maladie
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DEFINITION (2/2)

Accord de
I'employeur

travail réduit

Temps de Eﬁ

Medecin du o
travail ('}‘ (f ’Assurance

Ma adle
er chacun

gir ensemble,



MISES A JOUR REGLEMENTAIRES

7 !QL"M L’arrét a temps complet précédant un temps partiel thérapeutique n’est
plus obligatoire

Sur I'arrét c’est la mention « travail aménagé ou temps partiel »

/%% UAssurance
6 A Maladie
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Question :
Mon salarié est en temps partiel thérapeutique du
10/10 au 20/10/2025.

Sur quelle période dois-je déclarer la perte de
salaire sur 'attestation de salaire ?

« Du 10/10 au 20/10/2025

\""F‘”‘
{{a> UAssurance
A Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



Temps partiel

Arrét a temps complet ou thérapeutique corﬁglgsc ?)L:er;né?isode

période travaillée ou congés 1 0/1 O au travaillée ou congeés

payes ...

20/10/2025 payés ...

/%% UAssurance
8 Maladie
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SAISIE SUR NET-ENTREPRISES
TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE MALADIE
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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 ?

f/lf %

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. W AR R ”"'a'ei/-f
e At _.
\-

Accueil
Vos 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 -~

Acceder au compie AT/MP

/%% UAssurance
AJ Maladie
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ATTESTATION DE SALAIRE

REPRISE A TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE - MALADIE

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

Le choix de I'attestation
Le Dernier Jour de Travail (DJT)

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

La perte de salaire pour la période
considéreée

Le destinataire du réglement
(subrogation ou non)

o

e ‘} UAssurance
ii Maladie
Agir ensemble, protéger chacun



SAISIE SUR NET ENTREPRISES - MALADIE

SELECTION DE L'ATTESTATION

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D’ATTESTATION

SELECTION DE L'ATTE STATION

Arrétinitial

SIVEITIE N

e CIaraiicn e E [ sE dnicinee O d%d . =]
Aftestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique .:OE'(\(\ 1
— Attestation de =alaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique uns@?l =

SELECTION DE L'ATTESTATION

AIDE ? {ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique

Accident du travail, de trajet, rechute

__ Maladie professionnelle
AIDE 7 {ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

QR

a “‘} 'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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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. Il reprend avec une activité réduite a 50%.

IARED — EBEEILDED D CEBEDED - EBEKBEDED

ETAPE 3 : RENSEIGNEMENTS SUR L'ASSURE

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS
SIRET Employeur Assuré{e) . .
Raison soci” e | Dernier Jour de Travail (DJT)

Raisen sociale : |

- Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie

Arrét maladie du TPT du 17/03 au
3 Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie 06/01 au 1 6/03 30/04

t t

AIDE 7 (ABANDONNER) {ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE b

AIDE 7 (ABANDONNER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE )

/%% UAssurance
14 AJ Maladie
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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 dU percevoir un salaire de 1200 € s’il avait travaillé a temps complet
A Temps Partiel Thérapeutique, il a percu 600 €

2 1)2)3)« JEEBe)7) e )

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)

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

Perte de
salaire et
validez

Période du
Temps Partiel

<) Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie

Rappel du dernier jour de travail : 05/01/2025 Date de reprise :

Théra peutique SALARES DE BASE TRAVAL A TEMPS NON-COMPLET
Période de référence SALAIRES DE REFERENCE /
du au Motif Perte Salalre\l
17103/2025 | 3110372025 |_°) Temps partiel thérapeutique v
AIDE ? (ABANDONNER) 4{ ETAPE PRECEDENTE
& N ?
{{%>% UAssurance
R R R R R R A Ma ladle

15 . Perte de salaire = Salaire habituel — Salaire travaillé (1200 - 600 = 600 €) NiirsTseble; Broce ercuEn
i Salaires bruts soumis a cotisations :

L e o e e e e e e e e e e e e =



SAISIE DU DESTINATAIRE DE REGLEMENT

IEDEDEDEDED ° BB :

ETAPE 6 : SUBROGATION

Cochez «oui»

Employeur | Assuré(e)
SIRET : !
Raisonsociale: _.. . __ . ___ .. .___.

1 SIRET =1 méme RIB

Dates de subrogation
conformément a la
convention collective
ou accord de branche
ou décret
/&> UAssurance

AIDE ? (ABANDONNER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE ) Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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VALIDATION DE L’ATTESTATION

EEDEDEDEDEDI I

ETAPE 7 : SIGNATURE

Employeur

Assuré{e)
SIRET NOM : 1

Raison sociale : Prénom :

SIGNATURE

AIDE 7 (ABANDONNER) 4 ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE }

« Etape suivante »

/

17

maape [ wmaternme [0
coNGEDEDEUL []  FEMME ENCEINTE DISPEN:
A L3234 L 1013, L3317, 315, LISHE, RIISY RINST, RIA R

Attestation
rectificative

0, R 3238 R323-10 8 R 331-5 O Code de 13 sécurme socsase)

L'EMPLOYEUR
NOM et PRENOM ou DENOVINATION
ADRESSE
N tesgpnons
ot e [, =
Muméro SIRET

31 2951 S prrmnie o2 v e, corer cone cate
S— MATRICULE DANS LENTREPRISE

N OWMATRCULATION o

NOM & PRENOM

o 2 e e AR R A PO T R £ 1

ADRESIE

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS
il

y Date de reprise
==l antcipee du
voval

Actvid & temps partel : pour mott médcal [F]  pour raison personnetie [

DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES (s attentivamant ia notios su versa)|
P oAl oBERAL

praes oo

PREcEDANT

% ) 8 sotstions LADATE U
| oemER soun

b aoE e gue e nwr s 2k potize) | oeTRavAL
dee 12 meode sivis ou dee 4§ Jours scosseutin I VENTIONE £

comw

200 mequez 12 mots sivic !

SALAIRES DE REFERENCE

'PERIOUES OF REFERENGE UASSURE(E) 4 ETE ABSENT(E) TENPS
CA GENERAL ' 3 ok bl SALARES PENDANT LA PERICOE DE ERENCE ET NE PARTIEL
ACTIVITE S ABCHBEERE o0 ISCOMTIN 13 moss ot 'BENEFICIE PAS 'UN MAINTIEN DE SALURE
oo | e | e [ | saare ade
« = -z [] i ST | o Bt
- Noonzeznl] of ¢ i [ ] )
[11n3:n:5 Tie3: 03] =3 Too 00

PATERNTE ACEUER D LA ACOPTON D £ S

Je note qa Gefar de cessar O T3l SANE QNG JUMONS | J2 MYENGIQE 3 CBSSET MON AVl PENGANT 3 duree G Ce conge legal

8 e 30 b2 OUTa pas prénred | Dans ¥Ca6 CONYaKe, Jé ne POLITA B pretenare 3 ingemrisaion o Cet et
Tingemnisation G Famet e iravail entraing par ma matemite.

Signature de 1a personne assurée qui demande le congé:

SUBROGATION EN CAS DE MAINTIEN DE SALAIRE

= TOnanre 02 | EmpIoyeUr

ATTSAL-TER §3201q

%1)2)3)4)5)5)7“—-

ETAPE 8 : SIGNATURE

Employeur

‘ Assuré(e)
SIRET:! NOM : T
Raison sociale

Prénom

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

Il est la copie conforme de ce qui sera transmis & votre caisse.
Vous pouvez I'impril etiou ! i sur votre i

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

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

AIDE 7 (ABANDONNER) 4 ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE b

Saisissez «OUl»
et cliquez sur « Etape suivante »

Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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SAISIE SUR NET-ENTREPRISES
TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE AT-MP
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ATTESTATION DE SALAIRE

REPRISE A TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE - AT / MP

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

19

Le choix de I'attestation
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)
AT Pdaladie

ir ensemble, protéger chacun



SAISIE SUR NET ENTREPRISES - AT / MP

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

) Ariot Matadic de phis de B s

Déclaration de reprise anticipée du travail exclusivement
Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif therapeutique .
— Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif therapeutique sans

AIDE ? {ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b SELECTION DE L'ATTESTATION

ind isation du temps partiel pour motif thérapeutique

Maladie
Accident du travail, de trajet, rechute
__ Maladie professionnelle
AIDE 7 (ETAP_E'I-"ﬁEZJE-DENTE ETAPE SUIVANTE p

QR

a “‘} 'Assurance
AJ Maladie

20 Agir ensemble, protéger chacun



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.

21

_)1)24)5)8)7)8\

ETAPE 3 : RENSEIGNEMENTS SUR L'ASSURE

SRET:
Raison socale

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

-

Cas standards (salariés mensualisés)

AIDE 7

4 ETAPE PRECE TE  ETAPE SUIVANTE )

cEBDEDED : XBEDE

5o

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

Employeur ‘ Assuré{e)
SIRET : NOM : ___
Raison sociale Prénom :

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

AIDE 7 (ABANDONMNER) 4 ETAPE PRECEDENTE

ETAPE SUIVANTE )

Dernier Jour de Travail (DJT)

Arrét du 06/01 au TPT du 17/03 au
16/03 30/04

DJT 06/01 DJT 06/01

/%% UAssurance
A Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



SAISIE SUR NET-ENTREPRISES - AT / MP

P EBEDEDED ;- IBEBID :

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/2)

Salaire brut pergu

Employeur | Assuré(e) soumis a
SIRET : NOM COtlsatIOnS’AT/MP
Raison sociale - Prénom pour la période

travaillée soit
du 17 au
31/03/2025

=) Reprise a 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 : 06/01/2025 Date de reprise :

o Période /ﬂ_” ,

Date d echegnce de Montant bru glar_laie a
la paie i - / déeduire du

montant brut

i Taux
—
3110312025 |_° 171032025 |2l I 31032025 L efT600 126 | (D] forfaitaire

21%

‘ —_

AIDE ? (ABANDONNER) 4{ ETAPE PRECEDENTE “/F ‘} l’Assun;ance
Maladie

22 Agir ensemble, protéger chacun




SAISIE SUR NET-ENTREPRISES - AT / MP

21 )2)3 )« NI 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

Employeur

SIRET :
Raison sociale

| Assuré(e)
NOM :
Prénom .

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

Taux
forfaitaire
21%

/

INTERRUPTION DU TRAVAIL OU REPRISE MOTIF MEDICAL /
Salaire brutpyz Part salariale a déduire du salaire brut Maintien de Salaire

Motif

Temps partiel thérapeutique v 1710312025 |L_° | 31/03/2025 |._° m _ r "”“U“r
21%
AIDE 7 (ABANDONNER) 4 ETAPE PRECEDEHTE
-
/" \ﬁ’ I'Assurance
23 Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



SAISIE DU DESTINATAIRE DE REGLEMENT

— 1 )2 )3 )4 )5 O 7 ) s .

ETAPE 6 : SUBROGATION

Cochez
«Ooui»

Employeur

SIRET :
Raison sociale :

| Assuré(e)

1 SIRET =1 méme
RIB

Dates de subrogation
conformément a ma
convention collective
ou accord de branche
ou décret
/&> UAssurance

o4 AIDE ? (ABANDONNER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE ) Maladle

Agir ensemble, protéger chacun




APERCU DE L’ATTESTATION DE SALAIRE AVANT VALIDATION

[cerfa) Attestation de salaire
w ez  accident du travail ou maladie professionnelle

¥4, i@ J % )4 ) & ) 8 - 8 )—— ATTSALATMP-PRE  {AreL435s,L 4302 RAXISS RAIT, RAII5, RAX0IZ, A2 LR AL1 A o Coe 0e fa securme socme)

ETAPE 7 : SIGNATURE o e prenom ou raison sociaie
Adresse

Employeur | Assuré(e) S e
L5 DATTACHE DE LA VICTIME
SRET: NOM : ot ok :

. Adresse
Raison sociale Prénom :

- SIRET o rempizemers s
e nsaue Decurne Serwe sr 3 rezmanon o ta RESERVE CPAM
SIGNATURE 30picatie § TachvA¢ dans Baueie €3t COMDtabIs4 i $aisvE de B viDme

e Gimmatcuaton [ S Sy S [ I | o |
Agetat sexe 1 Date de naissance
peipiedig-

Acresse

Date dembauche Profession Cas atandards (salariés mensualiséa)

Cumneaton prorsssicenae

L'acoaent 2-4-0 Tt TAMEE ViICIMEE 7 Out D NON m

AIDE 7 (ABANDONNER) 4 ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE b
M O Famet : acdoent ou taval [X] matace professionnese [

Date oe 'acocent ou o2 6,6!0, 12025

mwwmaen«z[nsnlznzs]
repe Trawan non reps 3 oz jour [

SALAIRES DE REFERENCE (2n foncton e fa oate ge ramég

[UNT——

Q oxe P =
Py v s o
e WS = - g
2 31/@/20:111/03;'}0:5 n;fn]/zuzs][ﬁnﬂ.ﬂﬂ]
o saRs
OE LA
sacce o
=EE
Ragpes 0¢ 53 & 320REAONES U SIATE Wries Jeac ne @ T ovedtmvecens e G envemed e
E pérodiche diferents oe cele dusaalre de bass Peragoon & vee
Otz o= Ba 8 sqete it T p—"
A oire = et vesrens | WISER || uer o -

s - —

« Etape suivante » e I S Ty

Szimre mrwmom ooz soreedy, 9e agmres ov dex sEwr

QR
ey

a3y UAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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VALIDATION DE L’ATTESTATION

2 1)z)s)a)s)e) JID .

ETAPE 8 : SIGNATURE

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'ARRET DE TRAVAIL
MOUT g2 [amet - acaident quraval (K]  maladle professionnete [

Employeur | Assuré(e)

Date de raccdent oude I3 1*° constatation médcaledelamaiadieprofessionnelle 0 (6 ([0 1 2 0 (2 5

Date dudemierjowrdetraval |0 6 /0 1.2 0 2 5 SIRET : NOM :
Date de reprise au raval Travall non repeis a o2 Jour [ Raison sociale : Prénom

SALAIRES DE REFERENCE (en fonction de fa date de Famég
SALAIRE DE BASE ACCESSOIRES DU SALAIRE

Q Date Feroce Ay s | aemten s ettt | T SC0D | FRAS PROTES
SALARE OE Ln'_‘-m o ™ it | nrmp | B o :-:;:‘. Déd 2 = " =
BASE ET gt : ¥ i g i St et i R - Le document au format PDF présenté dans une autre fenétre de votre
Nmm 31/03/2025 17/03/2025  31/03/2025 | 600.00 126.00 navigateur a été généré a partir des informations fournies.
DELA
PERCCE DE

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

- Vous pouvez I'imprimer et/ou I'enregistrer sur votre ordinateur. P
K 3 L.}
e T _ _ - N _ Saisissez
——— o Ty OO Pour continuer, vous devez valider en saisissant explicitement "oui" «OUl»
Dhs ey = | ™ - " —mee | ‘STee (TEED dans la zone VALIDATION. .
. = St | THERET LS. Dans le cas contraire, cliquez ABANDONNER pour retourner au et cl Iquez sur
' g & i ™ — [78T [17/03/2025|31703/2025 E'] - E PR T menu d'accueil ou ETAPE PRECEDENTE pour revenir sur votre saisie

« Etape
suivante »

Vérification de I'attestation au format PDF )
AIDE ? (ABANDONNER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE )

R

i \], I'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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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* LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI DIMANCHE

3 4 5 6 7 8 9
.
10 11 12 13 14 15 16 s = ” - - n - -,
2 Les périodes de congés payés doivent étre découpées.
17 18 19 20 n 22 23
= Congés Payés
24 25 26 27 28 29 30

TPT

-
-
H ‘

/%% UAssurance
28 AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



SAISIE SUR NET ENTREPRISES — CONGES PAYES / TPT MALADIE

T EDEDEDED - XBDEBED

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)

Employeur | Assuré(e)
SIRET : NOM :
Raison sociak f Prénom

<) Reprise a temps partiel pour motif thérapeutique - Maladie

Rappel du dermnier jour de travad - 14012025 Date de reprise

SALARES DE BASE TRAVAL A TEMPS NON-COMPLET
Périnde de référence SALARES DE REFERENCE
du su Motif Perte Salaire
01032025 1032025 Temps partiel thérapeutique 400.00 o Validez | igne
: : T ar ligne puis
[ 120372025 23032025 Congés payés 0.00 1 [Mocier] P . g P
cliquez sur
240372025 31032025 Temps particl thérapeutique (oo

« Etape
suivante »

| mmmc | mmmc | oo '-E-m

AIDE 7 (ABANDONNER) { ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE b

/" e [’Assurance
Maladie

29 Agir ensemble, protéger chacun



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

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS

Date du demier Situation a la : Date de reprise

: . 4 . 5 = P et

jour de travail B e ich il [ date de l'arret ACELE anticipee du
travail

Activité a 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
% si ce nombre est inférieur a 150, indiquez le montant des salaires bruts soumis a cotisations au cours des 6 mois civils ) :AR%(;ET%A:J
P SI UACTIVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER OU DISCONTINU ET S| LES CONDITIONS DU CAS GENERAL NE SONT PAS REMPLIES (voir notice) : ! géi':;i::[i’un
- indiquez le nombre d'heures de travail effectuées par votre salarié(e) au cours des 12 mois civils ou des 365 jours consécutifs J :]3‘;?;’:':55
% si ce nombre est inférieur 3 600, indiquez le montant des salaires bruts soumis 3 cotisations au cours des 12 mois civils

SALAIRES DE REFERENCE

PERIODES DE REFERENCE : 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 salare selon Nombre | N dheure =
,e?‘.ﬁ . (- Motif de om?ufes ;::s parle i Salaire pse;}:ir?
du au - brut D I'absence r::limﬂg t contrat de Travai E akh (indiquez le montant brus)
1 2 -réduitde21% ] 3 4 5 6 ¥ 8
1]0,312, 0,2 s5lll1.110,3]2,0,2.5 TPT 400.00
[ 210131210 12 |18 2,31]0;3]|]2,0,2 5 COoP 0.00
alo13 |20 12 |5 31,0 3|2 25 TPT 300.00
e‘sﬂum ?
e “‘} UAssurance
30 Maladie
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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.

. NET-ENTREPRISES-FR L'ATTESTATION DE SALAIRE

FEDEBEDED - DRSS

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/2)

Employeur | Assuré(e)
SIRET ; NOM :
Raigon sociale : _.. Prénom

=) Reprise a temps parfiel pour motif thérapeutigue - Accident du travail

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

Rappel du dernier jour de travail : 15/01/2025 Date de reprise :
Dl s 5 Période : artl .
ate d'échéance de ariale &
la paie Meorantong deduire du
du S montant brut
3110312025 01/03/2025 ‘ 14/03/2025 odlfie
‘ 3110312025 1210312025 2310312025 ‘ 850.00 | 178.50
- -— —_————
3410312025 |2 P Vaider )

31

AIDE 7 (ABANDONNER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE p

Salaire brut
PERCU a
Temps Partiel
Thérapeutique

/%% UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



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

2 1)2)3 )« Nl e)7 ) ) .

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/2)

32

Employeur | Assuré(e)
SIRET : NOM :
Raisonsociale: ___ . __ ___ ______._ Prénom .

Brut PERDU a
Temps Partiel
Thérapeutique

INTERRUPTION DU TRAVAIL OU REPRISE MOTIF MEDICAL £
Salaire brut perdu Part salariale a déduire du salaire brut Maintien de Salaire
Motif du au
Temps partiel thérapeutique 01/03/2025 | 11/03/2025 400.00 84.00
l Congés payés 12/03/2025 | 23/03/2025 0.00 0.00
Temps partiel thérapeutique 24103/2025 |  34/03/2025 300.00 63.00

fm

A

IAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



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

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A RRET DE TRAVA
Motif de I'arrét - accident du travail E maladie professionnelle =] - 1)2)3)4)6)s )7 n—"

ETAPE 8 : SIGNATURE

Date de l'accident ou de la 1% constatation médicale de la maladie professionnelle 510G T2 (0 25

- . Employeur | Assuré(e)
Date :_ju demierjourdefravall ' 1 5 0 1.2 0 2 |5 SIRET: NOM :
= r Raison sociale Prénom:
Date de reprise du travail Travail non repris 3 ce jour ||
SALAIRES DE REFERENCE (en fonction de [a date de arréf) Le document au format PDF présanté dans una autre fenétra de votre
navigateur a été généré & partir des informations fournies.
SALAIRE DE BASE ACCESSOIRES DU SALAIRE
i - - - - Taux forfaitame 21% 1l est la copie conforme de ce qui sera transmis a votre caisse.
- Date Peniode _hét pourbo::sn:umqre Inmséﬁ £ ;apnnan;esé ?mqn;s Ep?me Vous pouvez I'imprimer et/ou | gistrer sur votre ordi)
SALAIRE DE %gcge:;:: du 2y Wontand il |ndu;ria;: E;:Ia're * ﬁgﬁm"mﬂ e 3 deédurs Pour centinuer, vous devez valider en saisissant explicitement "oui”
BASE ET L ! sur colonnes 4, Set§ dans la zone VALIDATION.
ACCES. 1 2 3 i E 6 [ Dans le cas contraire, cliguez ABANDONNER pour retourner au
S0P 211/02 /2028 n1/n3fonog 1 ki | r}'n‘] r)"‘1."1’:!: AoQ0 0o 84 .00 menu d'accueil ou ETAPE PRECEDENTE pour revenir sur votre saisie.
D”D‘éﬁ'“E 31/03/2025 12/03/2025 23/03/2025  B850.00 178.50
PRI T T 03/ 2020 22/ 037 2025 300.00 63.00
REFERENCE ! / / / 31/03,72025
B Rappels de salaire et accessoires du salaire versés avec une Cas ol la période de référence n'a pas &té entiéremen AIDE 7 (ABANDONNER) {ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE}
périodicité différente de celle du salaire de base Interruption du travail 7l g'agit d'une interruption autorisée
oue piode s o s e | el
it des cofisations Mofif du au AR g salare,
versement rapporte le versement E ke maintien de indiquez e salaine & diduire
du au sur colonne: 12 salaire brut perdy sur colonne 18
9 10 1 12 12 g 15 1 18 Ol 17 NON 18 1
TPT _01/03/2025 11/03/2025 — 400 00 84,00
| ||
COP .l2f03f2025_23f03/2025 P .1 0.00 0.00
TP 247032025 370372025 T inegad | | | 290 .00 R R 1)

ame

7% *} 'Assurance
Maladie

33 Agir ensemble, protéger chacun
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TEMPS PARTIEL POUR MOTIF

THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL




TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

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

\

/ 'NET-ENTREPRISES-FR )

i GIP Modernisation des déclarations socialey
~ P |

/

35

. =

ETAPE 2 : CHOIX DU TYPE D'ATTESTATION

SIHET : Code APET : 748G
Raizon sociak Siége social : oui
Adresse | .

SELECTION DE UATTESTATION

Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif thérapeutique sans arrét inifial v

Arrét initial

Arrét Maladie de plus de & mois

Déclaration de reprise anticipée du travail exclusivement
Attestation de salaire pour indemnisation du temps partiel pour motif therapeutique

/%% UAssurance
A Maladie

Agir ensemble, protéger chacun




TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

217 JEB 4 ) 5 )6 )T )8 pb—

ETAPE 3 : RENSEIGNEMENTS SUR L'ASSURE

SIRET : 99900(
Raison sociale

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

|
|
|
| Cas standards (salariés mensuaiisés) « |

Cas standards (salariés mensualisés) v

AIDE 7 (ABANDONNER) 4 ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE )

36

Dernier Jour Travail = la
veille TPT

e EDEDED  EDEDEDIN.

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

Employeur
SIRET : 999000 MOM : TEST
Raizon sociale Prénom: TEST

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

JUSTIFICATIF DES DROITS

AIDE 7 (ABAMNDOMMER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

stey,

30} [Assurance
% Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

ETAPE 4 : RENSEIGNEMENTS POUR L'ETUDE DES DROITS

Employeur | Assuré(e)

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

JUSTIFICATIF DES DROITS

‘. in Uniquement pour le risque maladie
phetio

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 sur 3 mois ET indiquez le
total des salaires bruts soumis a cotisations sur 6 mois

{33 UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



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.

2 122)3)+« JEBe)7 ) ) -

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/3)

Employeur | Assuré(e)
Dernier Jour de Travail (DJT) il i
Raison sociale : Prénom :
Période travaillée VIR OALS, £
30/04 .
? <) Reprise & temps partiel pour motif théra ue sans arrét initial - Maladie
DJT 08/04 Rappel du dernier jour de travail 08/04/2025 | Date de reprise :
SALARES DE BASE TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET
Période de référence SALARES DE REFERENCE
du [ au Motif Perte Salare
[ ososzes 042025 | [ Temps partiel thérapeutique | [ rocition)

38
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TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

2 122)3) + Nl e)7) e ) B

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (2/3)

Employeur | Assuré(e)

SIRET : NOM :
Raison sociale : Prénom :

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

Rappels : période de justificatif des droits : du 01/10/2024 au 31/03/2025 , dernier jour de travail : 08/04/2025 ,

SALAIRES DE BASE

Période de référence Montant du salaire
e - Brut: ® Reduit: O
01/01/2025 3110172025 2200.00
01/02/2025 2810212025 2200.00
01032025 310312025 2200.00

#{’a>3 UAssurance
4K} Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



TEMPS PARTIEL POUR MOTIF THERAPEUTIQUE SANS ARRET INITIAL

2 1)2)3)+« N e)7)s)

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (3/3)

Employeur ‘ Assuré(e)
SIRET : NOM :
Raison sociale : Prénom :

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

Rappel du dernier jour de travail : 08/04/2025 Date de reprise :

SALAIRES DE BASE TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET
Période de référence ‘ SALAIRES DE REFERENCE
Montant du salaire
Brut > 5 TR
du au Motif H reelies H complet salaire rétabli

&7 UAssurance
40 AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



VISUEL ATTESTATION (MALADIE)

—)1)2)3)4)5)6)1“——-

ETAPE 8 : SIGNATURE

RENSEIGNEMENTS PERMETTANT L'ETUDE DES DROITS ﬁ‘

Date du demier Situation a la : Date de reprise S [ERE

- : 0O 8]0 ,412,0 2,5 S e SIRET: .

jour de travail date de farat  Potif anticipée du A e
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 e format PDF préontd dens une sutrefanire de voere

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

- " : & = Vous pouvez I'imprimer at/ou I'enregistrer sur votre ordinateur.
- indiquez le nombre d'heures de travail effectuées par votre salarié(e) au cours des 3 mois civils ou des 90 jours consécutifs 456.00
Pour continuer, vous devez valider en saisissant explicitement "oui”
dans la zone VALIDATION.
Dans le cas contraire, cliquez ABANDONNER pour retourner au
‘menu d'accueil ou ETAPE PRECEDENTE pour revenir sur votre saisie.

% si ce nombre est inférieur a 150, indiquez le montant des salaires bruts soumis 3 cotisations au cours des 6 mois civils

P SI L'ACTIVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER OU DISCONTINU ET SI LES CONDITIONS DU CAS GENERAL NE 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, indiquez le montant des salaires bruts soumis i cotisations au cours des 12 mois civils

SALAIRES DE REFERENCE AIDE 7 (ABANDONNER) {ETAPE PRECEDENTE  ETAPE SUIVANTE b

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
M N =
ho;t:ntdusalaresebn Mot de. a_ho;num N:;;:pr:u:s Salaire Psear!t;;e
&i i -beut [¥] Tabsence | relement | oonryt de ravai dE akh {indiquez le montant b
1 2 -réduﬂde21'f-D 3 4 - | 6 7 8
0,12]0;2(2,0,2 5|]lI3 210,212,002 5||2200.00
0,1]0;2|2;0,25]|||2,8]9,2|2,0,2,5]] 2200.00
oi1loizi2io0i2slll2,210/212,0,25|] 2200.00
09|oja]2|0|25]ll210]l014]|2)0(2 5 TPT 800.00 E
5 S 1
ia 3 UAssurance
41 AJ Maladie
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CAS PARTICULIER

UN ARRET TEMPS COMPLET
INTERROMPT LE TPT

ane
o
5
§ /4
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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
f

DJT 08/04

/% UAssurance
AJ Maladie
Ag

ir ensemble, protéger chacun



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 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 = celui correspondant au temps partiel thérapeutique en cours soit le 05/02

/% UAssurance
44 AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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1ERE ATTESTATION : TPT DU 01 AU 08 AVRIL

CEBEDEDED © KBEDED

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)

Employeur Assuré(e)

SIRET NOM :
Raison sociale Prénom

< Reprise a temps partiel pour motif thérgfeutique - Maladie

Rappel du demier jour de traval 05022025 Date de reprise

ARES DE BASE TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET

{ 010472025 08/04/2025 ] Temps partiel therapeutique

| eeemc | e | Cooocem | e [

AIDE 7 (ABANDONNER) 4 ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE b

Arrét maladie du 06/02 au 02/03 0 TPT du 03/03 au 31/05 mais interrompu

Arrét maladie du 09/04
au 13/04

/%3y UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



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

46

S 102 )3 )« JB s ) 7)) "

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/2)

Arrét maladie du 06/02 au 02/03 TPT du 03/03 au 31/05 mais interrompu
o 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 de travailf 08/04/2025)

SALAIRES DE BASE
Periode de référence Montant du salaire
i . Brut: ®  Réduit: O
(o202 10112025 2500.00) [Modifier]
‘ (002205 760272025 450.00)
(0i0a2025 110372025 T70.00) [Modifier]

) | {7%3% I'Assurance

: . - el - - .
AIDE 7 (ABAMDOMHER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE p Maladle

Agir ensemble, protéger chacun



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

 EDEBEDED :- EDEBEE :

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 travail : 08/04/2025

SALAIRES DE BASE TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET

Péricde de référence ) SALAIRES DE REFERENCE

Montant du salaire
Brut . z >
du au Motif H reelles H complet salaire retabli

| 0110212025 | 281022025 450.00 Maladie 26.00 150,00 0000 | | (D
U 0110312025 31/03/2025 170,00 Temps partiel thérapeutique 70.00 150.00 ZBD-D.OG] [odifier) i

— J R I T)

/%% UAssurance

AJ Maladie
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VISUEL ATTESTATION (MALADIE)

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

| - . . Employeur | Assuré(e)
Datedudemier 5 5 g 4 2 g 2 & Situation 3 B aiif Date de reprise SRET NOM
jour de fravail date de l'amét anticipée du Raison sociale Prénom
fravail

Activité 3 temps partie! : pour motif madical |:| pour raison personnefle [ ]

Le document au format PDF présenté dans une autre fenétre de votre
DUREE DU TRAVAIL OU MONTANT DES SALAIRES BRUTS SOUMIS A COTISATIONS SOCIALES (tire attentivement navigateur a été généré & partir des informations fournies.

= Il est la copie conforme de ce qui sera transmis a votre caisse.
¥ CAS GEMERAL : Vous pouvez I'imprimer et/ou l'enregistrer sur votre ordinateur.
- indiquez le nombre d'heures de travail effectuees par votre salane{e] au cours des 3 mois civils ou des 30 jours consscutifs 245.00 Pour continuer, vous devez valider en saisissant explicitement "oui*
dans la zone VALIDATION.
Dans le cas contraire, cliquez ABANDONNER pour retourner au
menu d'accueil ou ETAPE PRECEDENTE pour revenir sur votre saisie.

% sice nombre est inférieur 3 150, indiguez ke montant des salaires bruts soumis 3 cofisations au cours des & mois civils

¥ S| UACTIVITE PRESENTE UN CARACTERE SAISONNIER OU DISCONTINU ET 51 LES CONDITIONS DU CAS GENERAL ME SONT PAS REMPLIES (voir notice) -

- indiquez ke 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 ke montant des salaires bruts soumis 3 cotisations au cours des 12 mois civils

SA A |RES DE RE FE = ENCE AIDE 7 (ABANDONNER) 4ETAPE PRECEDENTE ETAPE SUIVANTE }
PERIODES DE REFERENCE : L'ASSURE(E) AETE ABSENTIE) TEMPS
CAS GEMERAL - 3 mois civils SALAIRES PEMDANT LA PERIODE DE REFEREMCE ET NE PARTIEL
ACTIVITE SAISONNIERE ou DISCONTINUE : 12 mois civils BENEFICIE PAS D'UN MAINTIEN DE SALAIRE THERAPEUTIQUE
eams | o | dncwe | iyl | Saaie oy

du au - beut [] labsence g’;é!:rurf;g conira} de Tayai retabli findiquez Iz n;m:aﬁ.‘bn.m

1 2 - résgiuit de 21 % I:l 2 4 3 & T 8
& I8 Xz 8 25 3 EiB) 1|2 2 5 |2500.00
0,18 2|2 0 2.5 2 8.0 2 2 2 450.00 MRAL, 25.00 | 150.00 2500.00
oL le s 21012 15 ¢ SR T T A 1170.00 TET 70.00 | 150.00 | 2500.00

(% \\ﬁ’ 'Assurance
48 A Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



3EME ATTESTATION : TPT DU 14 AU 30 AVRIL

ﬁ1)2>3)4n5)7)a} -

ETAPE 5 : SALAIRES DE REFERENCE (1/1)
Employeur | Assuré(e)
SIRET NOM :
Raison sociale : Prénom

our motif thérgp€utique - M.

Rappel du demier jour de travall | 05/02/2025 Date de reprise

SALAIRES DE BASE TRAVAIL A TEMPS NON-COMPLET
i / SALAIRES DE REFERENCE

[ 1410412025 30/04/2025 ] Temps partiel thérapeutique 710.00

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

49
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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 TPT du 03/03 au 11/04 mais

interrompu
Arrét maladie du
DJT 05/02 DJT 05/02 09/04 au 13/04 TPT du 14/04 au 31/05
DJT 08/04 DJT 08/04

/% UAssurance
50 AJ Maladie
Ag

ir ensemble, protéger chacun



UN ARRET MALADIE TEMPS COMPLET INTERROMPT LE TPT

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

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
Bty car il y a ici une rupture dans les prescriptions a temps partiel thérapeutique

plerti

/% UAssurance
51 A Maladie
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CALCUL DE L'lJ

o

e ‘} UAssurance
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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 journaliére versée pour un arrét a temps complet.

Montants maximum disponibles sur : ameli.fr

/%% UAssurance
53 AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



CALCULDE L'lJ

Temps Partiel Thérapeutique
du 16/03 au 31/03

IJ arrét a temps complet : IJ arrét a temps partiel :

« Décembre: 2000 € « Salaire complet sur le mois : 2000 €
« Janvier :2000 € « Salaire complet sur la période : 1000 €
» Février :2000 € « Salaire pergu sur la période : 500 €

» Perte de salaire sur la période : 500 €
» Salaire brut des 3 derniers mois : 3x2000€ = 6000€

» Salaire de base journalier : 6000€/91,25 = 65,75€ » Perte de salaire journaliere : 500 €
> |J réglée : 32,87€ (65,57€x50%) > IJ réglée : 31,25 € (500€/16jours)
54



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)

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

érifier les du temps partiel thérapeutique

(attention aux successions ou aux interruptions par des arréts a temps
complet)

Déclarer les congés payeés si besoin
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NUMERO UTILE & SITE DE L’ ASSURANCE MALADIE EN LIGNE

Ameli.fr pour les entreprises

Assuré Professionnel de santé ~ Qui sommes-nous ? Carrieres Etudes et données Presse

e . . . (34 UAssurance i echercher @) Net-entreprises
Pour joindre la caisse d’Assurance Maladie : [E] R} sadie - [amelis Q. Recheren

3679

(service gratuit + prix de I'appel) du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 Actualités

Comment faire ?

= Accident du travail / trajet

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

—» Congeé maternité / paternité

= Subrogation de salaire

0 806 800 700 Fedied ¥

- TMS : financer ses
équipements

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

-> Prévenir les risques
professionnels

Santeé au travail

Subvention : I'entreprise Le Télégramme aménage un poste pour
prévenir les TMS

[ = Autres demandes ]

A Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



Participez a nos prochains webinaires ou regardez les derniers replays

https://webinaires.cpam16.fr/

Ressources

Diaporama

facilement vos dossiers de conge ™

I'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



