
10, rue Massue – 94307 VINCENNES Cedex 
Téléphone 01.58.64.41.40 – Télécopie 01.58.64.42.33 – www.uniprevoyance.fr 

 
Institution de Prévoyance régie par le code de la Sécurité Sociale. 

 

AVIS D’INTERRUPTION DE TRAVAIL 
 

A compléter obligatoirement par la Société et à faire parvenir dans les meilleurs délais à UNIPREVOYANCE 
  

 
 

Certificat d’adhésion N° 
 
|    |    |    |    |    |    |    |    |    |__|__|__|__|   |__|   |__|__| 
 
 

 

RAISON SOCIALE :_____________________________ 
 

ADRESSE :____________________________________

_________________________________________ 
 
|__|__|__|__|__| ____________________________ 
 

TÉL. :_____________________________________
 

 
Salarié en arrêt de travail 

 
 M.    Mme    Mlle 

 
Nom, Prénom : ________________________________________ Nom de jeune fille : _________________________  
 
Adresse :_______________________________________________________________________________________  
 
Code Postal : |__|__|__|__|__|  Ville : _________________________________________________________________  
 
N° de Sécurité Sociale : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   |__|__|   Date de naissance : |__|__| |__|__| |__|__| 
 
Date d’entrée dans la société : |__|__|  |__|__|  |__|__| Date d’affiliation : |__|__|  |__|__|  |__|__| 
 
Emploi : ________________________________________________________________________________________  
 
 
Affiliation au régime à la date d’arrêt de travail :   Cadres  Extension  De retraite complémentaire 
     (art. 4 et 4 bis)      (art. 36)             de salariés (non cadres) 
 

 

Date de l’arrêt de travail : |__|__|__|__|__|__|  Cause de l’arrêt de travail :  Maladie    Accident    Accident du travail
 
Reprise à temps :  partiel   complet Le : ______________________________________________  
 
Situation de famille :   Célibataire   Marié(e)   Veuf(ve)  Séparé(e)  Divorcé(e)  
 

              Nom              Prénom    Date de naissance 

   

   

État civil des enfants ouvrant droit  
éventuellement à majoration : 
Joindre certificat de scolarité pour les  
enfants de plus de 16 ans. 

   
 

Base de calcul de l’indemnité journalière 
 
BASE DES PRESTATIONS : À COMPLÉTER AU VERSO DE LA PRÉSENTE (Conformément aux dispositions prévues au certificat 
d’adhésion). 
Pièce(s) à joindre à cet avis : Original du (des) décompte(s) des indemnités journalières versées par la Sécurité Sociale. 

OBSERVATIONS : ____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________



 

SALAIRES 
 

A remplir selon la définition du certificat 
 

I – 12 MOIS PRÉCÉDANT L’ÉVÉNEMENT 

Janvier 20.......  :________________  € 

Février 20.......  :________________  € 

Mars 20.......  :________________  € 

Avril 20.......  :________________  € 

Mai 20.......  :________________  € 

Juin 20.......  :________________  € 

Juillet 20.......  :________________  € 

Août 20.......  :________________  € 

Septembre 20.......  :________________  € 

Octobre 20.......  :________________  € 

Novembre 20.......  :________________  € 

Décembre 20....... : ________________  € 
 

 _____________________ 
 

 TOTAL 

 
II – 4 TRIMESTRES CIVILS PRÉCÉDANT L’ÉVÉNEMENT 

 1er trimestre 20 ....  : ________________ € 
 2e trimestre 20 .....  : ________________ € 
 3e trimestre 20 .....  : ________________ € 
 4e trimestre 20 .....  : ________________ € 
 
  ______________________ 
 

 TOTAL 
 

 
III – LES 3 MOIS PRÉCÉDANT L’ÉVÉNEMENT (hors 
primes) 
 
 Mois de __________  : ________________  € 
 Mois de __________  : ________________  € 
 Mois de __________  : ________________  € 
 Primes des 12 mois 
 précédant l’événement : ________________  € 
 
  ______________________ 
 
 TOTAL 
 
 
 
IV – AUTRES (à préciser) 
__________________  : ________________  € 
__________________  : ________________  € 
__________________  : ________________  € 
__________________  : ________________  € 
__________________  : ________________  € 
 
  ______________________ 
 

 TOTAL
 
 

PÉRIODES DE MAINTIEN TOTAL OU PARTIEL DU SALAIRE par l’employeur 
 

 Périodes  Pourcentage du salaire maintenu 

du ________________________au _______________________  ______ % 

du ________________________au _______________________  ______ % 

du ________________________au _______________________  ______ % 
 
 

Signature et cachet de l’Entreprise : 
CERTIFIÉ EXACT 

 
Fait à  : ________________________________ le : _________________________ 




