Attestation a retourner a :
Service Santé
MAPA Mutuelle d'Assurance

: 1 rue Anatole Contre
MU TRE LLE SRS SEIRGANEGE 17400 Saint Jean d'Angély

ATTESTATION A REMPLIR PAR VOTRE COMPTABLE
EN CAS D'ARRET DE TRAVAIL

J& SOUSSIGNE(€) & 1. oeeeiieeeteiee e et ee e ettt e e ettt e e s sttt e e s b et e e e et bt e e e e aanbbe e e s anbeee e e e anbbe e e e e e nnrreeeeaans

atteste que

Date de survenancedel'arrét: [/ [/

R (<1 (=1 0101 SRR

(076] 011 =1 ST UTT TR EPRTRRPPT

Exerce la profession de

* rayez la mention inutile

En QUALITE de - Travailleur Non Salarié* ‘ oul ‘ NON ‘

- Conjoint Non Salarié* \ oul \ NON

- Autre (précisez) \

Etait en activité avant l'interruption référencée ci-dessus* ‘ oul ‘ NON

Période de congés des 3 derniéres années ‘

Fait I'objet d'une procédure : 1/ de REDRESSEMENT JUDICIAIRE* oul | NON

2/ de LIQUIDATION JUDICAIRE* .~ oul | NON

Depuis quelle date ? ‘ ‘

NOM et ADRESSE de I'Administrateur Judiciaire

A mis son commerce en vente* ‘ oul ‘ NON ‘ Date ‘

Le COMPTABLE (Dates et signatures) Le SOCIETAIRE



