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SECURITE SOCIALE ATTESTATI ON
Agence:  BAB EL OUED S DU TRAVAIL ET DE SALAIRE
Centre de paiement : sl S e ——

BAB EL OUED 2

et iy dq 2
IDENTIFICATION DE L'EMPLOYEUR
Nom et prénom : sl g auy
ou n° de I'adhérent | 369455557 | bsaal g, s
Raison sociale : ENTREPRISE DEMO G laia Y daglal)
Adresse : Zone industrielle - BP 23 - ol giall
Oran
—2V A
IDENTIFICATION DU SALARIE
Nom: BENALI sy
n° d'immatriculation | 213456789012 | el 3,

Prénom : MOHAMED  all
Né(e) le: 02-11-1980 a: CHLEF - 2 3L Y s
Adresse : CITE 140 LOGEMENTS - CAGE D N° 12, CHLEF - o) siall
Profession : Manoeuvre - gl

éﬂﬂ\&.ﬂbﬁ%)\,ﬂ‘ CL:L{,M‘

RENSEIGNEMENTS NECESSAIRES POUR L'ETUDE DES DROITS

Date de recrutement : | |Ol|-02-21)16 | s b gl sy )
Date du dernier jour de travail : | I | A | I | tdas am AT E U

Date de reprise de travail : | | | | | I | s Jandl il & s
L'intéressé(e) n'a pas repris son travail a ce jour : 2138 Ui gy ) Jandl i ol 5V (5) idl)

daga) Ua B o) gl 6 0o Ji Baal Jaadl e il gil) Aa 3
EN CAS D'ARRET DE TRAVAIL

D'UNE DUREE INFERIEUR A 06 MOIS ET EN CAS DE MATERNITE

L'assuré(e) a travaillé pendant : jours heures Aol ‘ ‘ Lo ‘ ‘ » 3l Jaid) (e sall
du: | au:| | | el o
au cours des 03 mois ou des 12 mois de date a date précédant E e el e (12) G sl edl 3 (3) Joa
la constatation de la maladie ou de la grossesse. Jaall i i sall Ailae o (g gl )

Al Al A i gl 6 e ST Jand) g i gil) A
EN CAS D'ARRET DE TRAVAIL

DEPASSANT 06 MOIS OU EN CAS D'INVALIDITE

L'assuré(e) a travaillé pendant : jours heures ftsb»‘ ‘ Lo ‘ ‘ » 3l Jaid) (e sall
du:‘ ‘au:‘ ‘ ‘ ‘:Q\‘ ‘:QA
au cours des 12 mois ou des 03 années précédant ) @ g S (3) S ) ek (12) e A s
la constatation de la maladie. oaall dlae i

Imp. CNAS 12/92 - AS8




(1) : Sl Jsandl 3 Aansiall il i) 5 dim gl sa¥) o 385 Clusal) il s
Conformément au livre de paie, le montant des salaires percus et les périodes correspondantes sont portes sur le tableau ci-apres : (1).

oS G138 5 A A 5 el Lo Jsanall ALY) e Gl G Qi sl 2y (Jalall duan) &) 5V ilae
Mois et année de référence Nombre de jours travaillés Motif absences Salaire soumis a cotisations (1) Montant de la cotisation (part ouvriére)
Janvier - 2019 14 19 500.00 1 755.00
Février - 2019 22 22 000.00 1 980.00
Mars - 2019 22 22 000.00 1 980.00
Avril - 2019 22 22 000.00 1 980.00
Mai - 2019 22 22 000.00 1 980.00
Juin - 2019 22 22 000.00 1 980.00
Juillet - 2019 22 22 000.00 1 980.00
Aot - 2019 22 22 000.00 1 980.00
Septembre - 2019 22 22 000.00 1 980.00
Octobre - 2019 22 22 000.00 1 980.00
Novembre - 2019 22 22 000.00 1 980.00
Décembre - 2019 22 22 000.00 1 980.00
Fait a : ALGER i, Le: 01-04-2020 HEISREN
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(1) Indiquer les salaires tels qu'ils figurent sur les fiches de paie correspondantes

* au mois précédant 'arrét de travail, en cas de maladie, de maternité, ou de déces,

* aux 12 mois précédant l'arrét de travail, en cas d'invalidité,

* aux 12 mois précédant l'accident de travail.

IMPORTANT : La loi punit quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration.

Nom, prénom et qualité

BENKACI SAID

sl dda 5l 5 au)

du signataire : GESTIONNAIRE RH

Signataire ,
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