
Je, soussigné (nom ou raison sociale), ....................................................................................................................................................................................

N° de Siret
(numéro figurant sur votre appel de cotisations)

Certifie avoir employé depuis le 
(date de la dernière entrée de l’ouvrier dans l’entreprise)

Nom : ................................................................................................................. Prénom : .............................................................................................................

N° Sécurité sociale à indiquer impérativement en haut de la page

en qualité : ❏ d'apprenti         ❏ d'ouvrier

❏ à temps complet, pour un salaire de : ..................................................... 3
Indiquez ici son salaire brut annuel soumis à cotisations pour l’année précédant la date d’arrêt de travail. Si cette année est incomplète (maladie, chômage intempé-
ries, période sans salaire ou avec salaire réduit), indiquez le montant que le salarié aurait perçu pour une année complète hors congés payés (si vous adhérez à une
caisse de congés payés).

❏ à temps partiel. Préciser le taux : .............................. %    ou nombre d'heures par mois : ............................... h.

// Celui-ci est absent de l’entreprise

depuis le 

Pour cause de :

❏ maladie ❏ maladie professionnelle

❏ accident du travail ❏ accident de trajet

❏ autre accident ❏ autre cause

et ❏ a repris le travail le 

❏ n’a pas repris le travail à ce jour.

Je certifie avoir versé, au cours de l’année précédente et de l’année en cours, les indemnités journalières des arrêt(s) de travail
inférieur(s) à 91 jours suivant(s) :

date de l’arrêt de travail cause : ....................................................................................................................................

du au

date de l’arrêt de travail cause : ....................................................................................................................................

du au

date de l’arrêt de travail cause : ....................................................................................................................................

du au

N.B. : vous devez nous adresser tous les décomptes de Sécurité sociale de cet(ces) arrêt(s), sauf si vous adhérez aux garanties
santé de BTP-PRÉVOYANCE : dans ce cas, ils nous ont déjà été transmis directement par la CPAM.   

Fait à ...................................................................................., le 

Signature et cachet de l’entreprise

// Celui-ci a quitté l'entreprise :

❙ après rupture du contrat de travail le                                            

Pour cause de : 

❏ licenciement      ❏ départ volontaire   ❏ décès suite à :

❏ maladie  ❏ accident du travail  ❏ accident de trajet

❏ autre accident (préciser la cause) : ..........................................................

❙ après suspension du contrat de travail le

Pour cause de (à préciser) : ............................................................................................

Au 1er jour d'arrêt de travail, le contrat était-il suspendu ? 

❏ Non     ❏ Oui  - Si oui, le salaire a-t-il été maintenu ? 

❏ Oui, en totalité    ❏ Oui, partiellement, au taux de            %    ❏ Non
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OUVRIERS
INDEMNISATION DES ARRÊTS DE TRAVAIL SUPÉRIEURS À 90 JOURS
Attestation à compléter par l’entreprise et à renvoyer à l’adresse indiquée au verso.

ATTESTATION
DE PRÉSENCE,
DE SALAIRE ET DE PAIEMENT

L'assurance d'un avenir solide

● ●



www.probtp.com

PRO BTP rassemble les moyens des caisses de retraite et de prévoyance du BTP
BTP-PRÉVOYANCE Institution de prévoyance du bâtiment et des travaux publics, régie par le code de la Sécurité sociale

En application de la loi « Informatique et libertés » du 6 janvier 1978, vous disposez d'un droit d'accès, de rectification et de suppression des données qui vous concernent. Pour l'exercer, adressez-vous à votre direction régionale.

L'ADRESSE DÉPEND DE LA ZONE D'HABITATION DE VOTRE OUVRIER

OÙ ENVOYER CETTE ATTESTATION ?

S'il habite dans la zone : 
(Paris-Seine / Ile-de-France - Centre /
Normandie-Picardie)

// PRO BTP – Instruction prévoyance
94966 CRETEIL CEDEX 9

S'il habite dans la zone : 
(Nord / Pas-de-Calais / Sud-Ouest /
Ouest-Atlantique / Grand-Est)

// PRO BTP - Instruction prévoyance
BP 10 - 33278 FLOIRAC CEDEX

S'il habite dans la zone : 
(Méditerranée)

// PRO BTP - Instruction prévoyance
06922 SOPHIA ANTIPOLIS CEDEX

IMPORTANT
➜ Pour connaître la date et le montant de nos derniers paiements, vos ouvriers peuvent
consulter l’espace abonnés particuliers du site www.probtp.com (l’abonnement est gratuit)
ou le serveur PRO BTP Infos au 08 90 64 50 50 (0,112 e/mn).

➜ Pour plus de détails sur nos paiements et pour toute autre information, la direction
régionale PRO BTP est à leur disposition.


