
ARRÊT DE T R AVA I L

Date d’entrée dans l’entreprise Cause de l’arrêt de travail : Maladie Maladie professionnelle

Date de l’arrêt de travail Accident Maternité     Accident du travail

R É M U N É R AT I O N S Montant de la rémunération mensuelle

(voir au verso)

Maintien du salaire par l’entreprise :

• Convention collective appliquée .................................................................................................................................................... Classification hiérarchique à la date de l’arrêt de travail ..............................................

• Jusqu’à quelle date l’entreprise est-elle tenue de verser à l’intéressé(e) en application des dispositions de la convention collective de travail en

vigueur dans l’entreprise :

Le salaire plein les 3/4 du salaire le demi salaire

Le ........................................................................................................................................................

Cachet de l’Établissement Signature du Chef d’Établissement

PERSONNES À CHARGE* AU SENS DU RÈGLEMENT

E N T R E P R I S E

Raison Sociale.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nom du correspondant....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Code Postal Bureau distributeur....................................................................................................................................................................... N° téléphone 

PA RT I C I PA N T

Nom usuel ....................................................................................................................................................................................................................................................... Prénom ..........................................................................................................................................................................................

Nom de jeune fille ............................................................................................................................................................................................................................. Nationalité.............................................................................................................................................................................

Né(e) le Célibataire Marié(e) PACS Concubin(e) Divorcé(e) Veuf(ve) Séparé(e) 

Adresse ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Code Postal Bureau distributeur .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

DÉCLARATION D’INCAPACITÉ TEMPORAIRE DE TRAVAIL

A adresser à : Groupe NOVALIS - ASSURANCE DE PERSONNES
64 bis rue de Monceau - 75378 Paris Cedex 08

- Fax : 01 58 82 41 08

NOM ............................................................................................. .......................................................................................... .......................................................................................... ........................................................................................

Prénom ............................................................................................. .......................................................................................... .......................................................................................... ........................................................................................

Date de naissance

* Pour les enfants de plus de 18 ans joindre justificatifs

Adresser à l’organisme l’exemplaire IT1
Toutes les réponses sont nécessaires au traitement de la demande. Le responsable du traitement est NOVALIS Prévoyance.

BRUTES NETTES

IT1

(En Euros arrondis)

PGM
NOVALIS Prévoyance
Institution de prévoyance régie par le Code de la Sécurité sociale

Siège social : 7 rue de Magdebourg - 75116 Paris

N° établissement de gestion

PGM

(Mention obligatoire)

N° Sécurité sociale



PIÈCES A FOURNIR

En cas d’arrêt de travail

1 - les bordereaux de Sécurité sociale de versement de prestations journalières maladie ou accident.

2 - les certificats médicaux justifiant les périodes d’incapacité temporaire.

3 - si le contrat souscrit prévoit des majorations familiales :

- un certificat de scolarité de l’année en cours pour les étudiants âgés de plus de 18 ans et de moins de 26 ans. Pour les enfants handicapés ou

infirmes de plus de 18 ans, joindre une pièce justificative.

• justificatifs enfants à charge de plus de 18 ans :

• certificat de scolarité,

• affiliation Mutuelle des Etudiants,

• inscription ANPE + justificatif de l’allocation ASSEDIC,

• contrat d’apprentissage.

R É M U N É R ATIONS À DÉCLARER

Sauf stipulation contraire prévue au contrat de l’entreprise, (ou intercalaire), les rémunérations à déclarer sont les suivantes :

Pour le calcul des prestations, la rémunération annuelle est déterminée sur la base de douze fois le montant de la rémunération mensuelle brute de

base de l’intéressé telle qu’elle existe au moment du décès ou de l’arrêt de travail auquel s’ajoute le cas échéant le montant des gratifications,primes,

commissions ou rappels versés au participant par l’employeur au cours des douze derniers mois précédant l’événement en complément de sa 

rémunération annuelle de base.

Dans le cas d’un contrat prévoyant des prestations calculées sur la base des rémunérations des 12 derniers mois (entiers ou incomplets) ayant

précédé l’arrêt de travail, veuillez remplir le tableau ci-dessous :

R É M U N É R ATIONS DES 12 MOIS (ENTIERS OU INCOMPLETS) AYANT PRÉCÉDÉ L’ARRÊT DE T R AVA I L

MOIS - ANNÉE
Partie fixe(1)

du salaire
Partie

variable(2)

Partie fixe
du salaire

Partie
variable

B RU T N E T PÉRIODES D’ABSENCE
POUR LES MOIS INCOMPLETS

ET MOTIF DE L’ABSENCE

........................................................ ........................................................ ....................................................... ........................................................ ........................................................ ...................................................................................................................................................................

........................................................ ........................................................ ....................................................... ........................................................ ........................................................ ...................................................................................................................................................................

........................................................ ........................................................ ....................................................... ........................................................ ........................................................ ...................................................................................................................................................................

........................................................ ........................................................ ....................................................... ........................................................ ........................................................ ...................................................................................................................................................................

........................................................ ........................................................ ....................................................... ........................................................ ........................................................ ...................................................................................................................................................................

........................................................ ........................................................ ....................................................... ........................................................ ........................................................ ...................................................................................................................................................................

........................................................ ........................................................ ....................................................... ........................................................ ........................................................ ...................................................................................................................................................................

........................................................ ........................................................ ....................................................... ........................................................ ........................................................ ...................................................................................................................................................................

........................................................ ........................................................ ....................................................... ........................................................ ........................................................ ...................................................................................................................................................................

........................................................ ........................................................ ....................................................... ........................................................ ........................................................ ...................................................................................................................................................................

........................................................ ........................................................ ....................................................... ........................................................ ........................................................ ...................................................................................................................................................................

........................................................ ........................................................ ....................................................... ........................................................ ........................................................ ...................................................................................................................................................................

TOTAL

(1) Partie fixe : base + ancienneté

(2) Partie variable : Primes, gratifications soumises à cotisations prévoyance



ARRÊT DE T R AVA I L

Date d’entrée dans l’entreprise Cause de l’arrêt de travail : Maladie Maladie professionnelle

Date de l’arrêt de travail Accident Maternité     Accident du travail

R É M U N É R AT I O N S Montant de la rémunération mensuelle

(voir au verso)

Maintien du salaire par l’entreprise :

• Convention collective appliquée .................................................................................................................................................... Classification hiérarchique à la date de l’arrêt de travail ..............................................

• Jusqu’à quelle date l’entreprise est-elle tenue de verser à l’intéressé(e) en application des dispositions de la convention collective de travail en

vigueur dans l’entreprise :

Le salaire plein les 3/4 du salaire le demi salaire

REPRISE DU T R AVA I L

Date de reprise du travail dans l’établissement Date de licenciement ou démission

Cachet de l’Établissement Signature du Chef d’Établissement

PERSONNES À CHARGE* AU SENS DU RÈGLEMENT

E N T R E P R I S E

Raison Sociale.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nom du correspondant....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Code Postal Bureau distributeur....................................................................................................................................................................... N° téléphone 

PA RT I C I PA N T

Nom usuel ....................................................................................................................................................................................................................................................... Prénom ..........................................................................................................................................................................................

Nom de jeune fille ............................................................................................................................................................................................................................. Nationalité.............................................................................................................................................................................

Né(e) le Célibataire Marié(e) PACS Concubin(e) Divorcé(e) Veuf(ve) Séparé(e) 

Adresse ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Code Postal Bureau distributeur .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

DÉCLARATION DE REPRISE DE TRAVAIL

A adresser à : Groupe NOVALIS - ASSURANCE DE PERSONNES
64 bis rue de Monceau - 75378 Paris Cedex 08

- Fax : 01 58 82 41 08

NOM ............................................................................................. .......................................................................................... .......................................................................................... ........................................................................................

Prénom ............................................................................................. .......................................................................................... .......................................................................................... ........................................................................................

Date de naissance

* Pour les enfants de plus de 18 ans joindre justificatifs

Adresser à l’organisme l’exemplaire IT2 (REPRISE)

BRUTES NETTES

IT2

(En Euros arrondis)

PGM
NOVALIS Prévoyance
Institution de prévoyance régie par le Code de la Sécurité sociale

Siège social : 7 rue de Magdeboug - 75116 Paris

N° établissement de gestion

PGM

(Mention obligatoire)

N° Sécurité sociale


