DECLARATION DES ARRETS DE TRAVAIL EN COURS (REPRISE DE PASSIF)

Accord conventionnel

> ENTREPRISE

cria prévoyance

institution de prévoyance

)(aprionis

N° ENTREPRISE D D D D D D D D

Raison sociale ‘

Siren/Siret D D D D D D D D D D D D D D Code NAFD D D D Forme juridique |

Adresse ‘

Code postal D D D D D Ville ‘

TéléphoneDD DD DD DD DD TéIécopieDD DD DD DD DDe-mail‘

el

Correspondance a adresser a ‘

Conformément & la loi Informatique et Liberté 78-17 du 06-01-78, vous pouvez accéder aux informations vous concernant et les faire rectifier en contactant notre organisme.

Nom Prénom Date Catégorie Salaire annuel Situation Nombre Etat : Date Date Catégorie Montant Indemnités Contrat

de naissance  assurée précédant 'arrét  de famille  d’enfants  Incapacité  de l'arrét de mise d'invalidité ou taux journaliéres ou Rentes  de travail

de travail acharge ouInvalidité de travail  en invalidité d’incapacité permanente  (préciser le fractionnement)  rompu (O/N)

| | | | | | | | | | | || | || N | |

| | | | | || | | | | || | || N | |

| | | | | | | | | | | || | || N | |

| | | | | || | | | | || | || N | |

| | | | | | | | | | | || | || N | |

| | | | | || | | | | || | || N | |

| | | | | | | | | | | || | || N | |

| | | | | || | | | | || | || N | |
A‘ | le DD DD DDDD Signature et Cachet de I'entreprise
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