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Demande d’Indemnité de Couches

Pieces a fournir Délai de dépot

En cas d’accouchement : - La présente demande diment remplie et signée. Dans les 30 jours qui
-Un extrait d’acte de naissance du nouveau-né ou une copie du permis d’inhumer en cas de mort-né. | suivent ’accouchement

En cas de repos supplémentaire prescrit par le médecin : - Un certificat médical Dés réception du certificat

Je soussignée

immatriculée 4 la Caisse Nationale de Sécurité Sociale sous lenuméro L_L 1 1 1 1 1 | [l 1 |

picce d’identité N°................coooiiiiiiinn. EYPE & i délivrée le

résidant a

(01 I PP PRSPPI Immeuble n°® ............ appt. n°.........
T PP Codepostal LI | | |
demande de recevoir I’indemnit¢é de couches suite a [Dinterruption du travail pour accouchement
durant ... depuis le .....oeveiiiiiiiiii JUSQU AU «eeneneeee e
Faita ... e o

Signature

Partie a remplir par I'employeur si I'assurée sociale est salariée |Numéro d’affiliation | | | | | | || | |

A0 s T 10§ T 6 Yo o3 £ (< N

Je soussigné

certifie en ma qualité de

L0 LTSI PP est occupée a notre service
N QUALTEE A€ .oeneee e depuis 1€ .ovvvnieieiee e
I 101 A 1o T 0 1S LA T P

moyennant un salaire €gal & .........cooviiiiiiiiiiii par jour et qu’elle a interrompu le travail pour
accouchement durant ............cccoeeveieniennns depuisle ...oeovninieiiiiiiiien JUSQU AU +oveeeeee e eeee

Les salaires qu’elle a réalisés durant les 4 trimestres précédant 1’interruption de travail figurent sur nos déclarations
trimestrielles comme suit :

Nbre de jours

Trimestre Montant des salaires .
de travail

Page Ligne

Durant la période de couches, (*)[] elle ne bénéficie pas [ | elle bénéficie du maintien de son salaire
pendant .................... jours.

Signature et cachet de ’employeur

(*) Mettre une croix x dans la case correspondante




