Chorl‘,‘lwl

DECLARATION DE MISE EN INVALIDITE

@ ETABLISSEMENT dans lequel est inscrit le salarié

Nom Etabl. :

SIRET: | | | 1 ¢ ¢ oo

NeContrat:| | | [ | | | | | |

@ INTERLOCUTEUR EN CAS DE BESOIN

Nom/Prénom :

Tel. :

Email :

@ IDENTIFICATION DE L’ASSURE

Nom de famille :

Nom de naissance :

Prénom :

Ness: [ | g by by

@ CONDITIONS D’EMPLOI DU SALARIE

Date d’'embauche dans l'association:| | | | | | |

Statut au moment de l'arrét :
_1 Non Cadre _l Cadre
Temps de travail au moment de l'arrét :

_| Temps complet _| Temps partiel & ... %

@ RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L’INVALIDITE

Date de mise en invalidité :
En cas d’invalidité préciser,

_1 1¢° Catégorie

_1 2¢m Catégorie

_l 3¢ Catégorie

Le salarié exerce-t-il une activité a temps partiel aprés sa mise en invalidit¢ ? _| Oui _I Non

Date de I'arrét de travail ayant entrainé l'invalidité : \

Rappel : 6 mois d’ancienneté requis au 1er jour
d’arrét ayant entrainé la mise en invalidité

u EspaceCIient@ChorumEtVous.fl)

CLMLLIEGD 0 825 08 03 49)

du lundi au vendredi - de 8h30 a 17h30 0,15 € TTC / MN




Déclaration de mise en invalidité (suite)

6 l ELEMENTS DE SALAIRE A RETENIR POUR LE CALCUL DE LA PRESTATION
SALAIRE BRUT SOUMIS A COTISATIONS SALAIRE RECONSTITUE, EN CAS D’ABSENCE
Mois (1) Salaire brut Brut reconstitué (2) Motif de I’absence
TOTAL
™ Mois civils précédant I'arrét de travail @ Salaire brut que le salarié aurait pergu
s’il avait exercé une activité normale

\@ Documents a joindre a la présente déclaration @ Fait a ,le

"] Douze précédant Iarrét Signature et cachet de I'employeur :

ayant entrainé la mise en invalidité.

_
précisant le
montant définitif de la rente.

ddment remplie, accompagnée des
pieces justificatives le cas échéant.

_l Relevé d’ldentité Bancaire de l'assuré.

_l Si lassuré n'était pas imposable au titre des
revenus N-2, photocopie de

Mutuelle CHORUM : BP66 - 75622 Paris Cedex 13 Les informations demandées sont nécessaires au traitement de votre dossier.
La Mutuelle CHORUM est soumise au livre Il du code de la mutualité et Elles sont destinées & l'usage interne de la mutuelle. Conformément a la loi
est immatriculée au répertoire Siréne sous le n® Siren 784 621 419 informatique et libertés du 6 janvier 1978, vous pouvez exercer vos droits

Siége social : 56/60 rue Nationale - 75013 Paris d'accés, de rectification et d'opposition par simple courrier & I'adresse ci-contre.
Gestionnaire pour le compte de(s) assureur(s)

DGP - PI - Declaration CCN BAD - Janvier 2012



	Mise en page 1_Page1
	Mise en page 1_Page2

