
Demande de prestations
Arrêt de travail
Convention collective nationale des Entreprises de prévention et sécu-
rité

AG2R PRévoyAnce, mEmbrE du groupE Ag2r LA moNdIALE - INstItutIoN dE prévoyANCE régIE pAr LE CodE dE LA séCurIté soCIALE - 35 bouLEvArd bruNE 
75014 pArIs - mEmbrE du gIE Ag2r.

(1
0

/0
0

36
) 

G
P

 /
 D

 7
4

-1
 /

 S
ep

t.1
2 

- 
r

12
0

0
8

4
5 

- 
PA

O
 P

ô
le

 C
o

n
tr

at
 C

h
ar

tr
es

RenseiGnements D’oRDRe GénéRAl

Nom et adresse de l’employeur :  ________________________________________________
___________________________________________________________________________
personne à contacter :  ________________________________________________________
E-mail :  ____________________________________________________________________
téléphone : 
N° de contrat Ag2r prévoyance :  

sAlARié conceRné PAR lA DéclARAtion
Nom d’usage :  _______________________________________________________________  
Nom de naissance :  ___________________________________________________________
prénom(s) :  __________________________________________________________________
Adresse :  ____________________________________________________________________
Code postal :   ville :  ________________________________________________
date de naissance :  
N° de sécurité sociale :    
Le salarié relève de la catégorie :     Non cadre     Agent de maîtrise     Cadre
s’agit-il d’une personne effectuant moins de 200 heures par trimestre ?       ouI     NoN
date d’entrée dans l’entreprise :  
Le salarié justifie d’une ancienneté continue ou discontinue de 6 mois dans la profession au 
cours des 12 mois précédant l’arrêt de travail :     ouI     NoN
Le salarié a-t-il plusieurs employeurs ?     ouI     NoN
si rupture du contrat de travail, date de rupture :  

RenseiGnements conceRnAnt l’ARRêt De tRAvAil
date de l’arrêt de travail : 
date éventuelle de reprise totale du travail :  et / ou date de reprise du 
travail en mi-temps thérapeutique : 
origine de l’arrêt

 maladie de la vie privée  Accident de la vie privée 
 maladie professionnelle  Accident du travail 

si l’arrêt de travail est consécutif à un accident : a-t-il été causé par un tiers ?     ouI     NoN
si ouI, indiquez les nom et adresse du tiers et de sa compagnie d’assurances et le numéro de 
dossier auprès de celle-ci (si connus) :
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

Cet arrêt est-il indemnisé par la sécurité sociale ?       ouI     NoN
Cet arrêt a-t-il fait l’objet d’un maintien de salaire ?       ouI     NoN
si ouI, date de fin de maintien de salaire : 
s’agit-il du premier arrêt au cours des 12 derniers mois ?       ouI     NoN
si NoN, périodes d’arrêt antérieures : du  au 

du  au 
du  au 
du  au 

JUstiFicAtiFs à PRoDUiRe

salarié indemnisé par la sécurité sociale
 • Copie de l’ensemble des bordereaux d’indemnités journalières depuis le début de l’arrêt.
 • En cas de rechute, un certificat médical attestant qu’il s’agit de la même affection ainsi que 
l’avis d’arrêt de travail.

 • En cas d’invalidité, la notification d’attribution de la pension d’invalidité de la sécurité sociale.

pour toute question 
concernant la constitu-
tion de ce dossier, appe-
lez-nous au : 

0 969 67 2222
(appel non surtaxé)

RetoUR DU DocU-
ment

AG2R lA monDiAle

prestations prévoyance

tsA 31510

35015 rENNEs CEdEX

à RemPliR éGAle-
ment

La grille des salaires au 
dos du présent document.



salarié non indemnisé par la sécurité sociale
 • Certificats médicaux.
 • double de l’arrêt de travail.
 • Notification de refus d’indemnisation par la sécurité sociale et éventuellement avis de prolon-
gation d’arrêt délivré par le médecin traitant.

Quelle que soit la situation du salarié (effectuant plus ou moins de 200 heures par trimestre)
 • Copie du bulletin de salaire du mois qui précède l’arrêt de travail.

suite à l’examen du dossier, des pièces complémentaires pourront vous être demandées.

PARtie à RemPliR en cAs D’incAPAcité PeRmAnente PRoFessionnelle
date de l’accident de travail : 
taux d’incapacité retenu par la sécurité sociale :  %
date de consolidation retenue par la sécurité sociale : 

Justificatifs à produire
 • Notification de rente accident du travail de la sécurité sociale (1er envoi).

DéclARAtion De sAlAiRes
veuillez remplir la grille des salaires figurant ci-dessous : si le salarié était en arrêt de travail au 
cours de toute ou partie de la période ci-dessous, indiquez le salaire qu’il aurait perçu s’il avait 
normalement travaillé.

salaire brut

salaire brut du mois sans prime au cours duquel est survenu l’arrêt : 
mois N (mois d’arrêt) €

salaire brut du mois N – 1 (mois précédant l’arrêt) €

salaire brut du mois N – 2 €

salaire brut du mois N – 3 €

salaire brut du mois N – 4 €

salaire brut du mois N – 5 €

salaire brut du mois N – 6 €

salaire brut du mois N – 7 €

salaire brut du mois N – 8 €

salaire brut du mois N – 9 €

salaire brut du mois N – 10 €

salaire brut du mois N – 11 €

salaire brut du mois N – 12 €

total €

veuillez préciser les taux de charges salariales hors Csg-rds
sur tranche A :  ,  %
sur tranche b :  ,  %
sur salaire total :  ,  %

L’employeur soussigné, certifie l’exactitude des renseignements portés sur la présente déclara-
tion.

Fait à :  ____________________________

date : 

Cachet et signature de l’employeur

imPoRtAnt

Ne renseigner que les 
éléments de salaire et 
la période définis par le 
salaire de référence de 
votre contrat.

Les informations demandées sont nécessaires au traitement de votre demande par Ag2r prévoyance. Conformé-
ment à la loi du 6 janvier 1978 modifiée, les personnes concernées par ce traitement bénéficient d’un droit d’ac-
cès, d’interrogation, de rectification et d’opposition sur les données qui les concernent, sur simple courrier adres-
sé à Ag2r LA moNdIALE, direction des risques - Conformité, 104-110 bd Haussmann, 75379 pArIs Cedex 08.
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