
Mutex Handi 

IDENTIFICATION DE L’ETABLISSEMENT

Raison sociale de l’ESAT : _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nom de l’établissement : ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Adresse de l’établissement : ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Code postal : gggggh Ville, commune : _________________________________________________________________________________________________________

Téléphone :  ggh ggh ggh ggh ggh   

IDENTIFICATION DU TRAVAILLEUR HANDICAPÉ

Nom et prénom : _________________________________________________________________ Nom de jeune fille : _____________________________________________________________________________

Date de naissance : ggh ggh ggggh N° de S.S. :  gggghgggggggghgh ggh

Bâtiment, résidence, escalier, étage : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________

N° de voie, type et nom de voie : ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ville, commune : _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Code postal : gggggh Bureau distributeur : _______________________________________________________________________________

Date d’entrée dans l’ESAT : ggh ggh ggggh Date d’adhésion au contrat : ggh ggh ggggh

RENSEIGNEMENTS RELATIFS À L’ARRÊT DE TRAVAIL

Date de l’arrêt de travail : ggh ggh ggggh Cause de l’arrêt de travail : ■ Maladie ■ Accident ■ Hospitalisation

Si l’arrêt de travail est consécutif à un accident, a-t-il été causé par un tiers ? ■ OUI ■ NON

Si oui, l’imprimé “Accident causé par un tiers” devra impérativement être complété et joint à cette déclaration.

Le salarié a-t-il repris le travail ?        ■ OUI        ■ NON Si OUI à quelle date : ggh ggh ggggh 

RÉMUNÉRATION À RETENIR POUR LE CALCUL DE LA PRESTATION

Rémunération garantie brute versée au cours des 3 mois civils précédant la date de l’arrêt de travail

(1) Attention : si autre définition de rémunération aux Conditions particulières, merci de nous indiquer la référence et le montant correspondant.

Fait à : __________________________________________________________________________________________ Cachet du Souscripteur

Le : _______________________________________________________________________________________________

Par : _____________________________________________________________________________________________

Agissant en qualité de : _______________________________________________________________

Certifié sincère et véritable.

Signature :

IDENTIFICATION DU SOUSCRIPTEUR

Raison sociale du souscripteur : ________________________________________________________ n° siret : _____________________________________________________________________________

Bâtiment, résidence, escalier, étage : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________

N° de voie, type et nom de voie : ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ville, commune : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Code postal :  gggggh Bureau distributeur : _____________________________________________________________________________________________________________________________

Téléphone :  ggh ggh ggh ggh ggh Fax :  ggh ggh ggh ggh ggh E-mail : ______________________________________________________________________________

N° de contrat : __________________________________________ Code NAF : _______________________________

■ Demande de Prestation Incapacité Temporaire Totale (obligation de l’employeur)
■ Demande de Prestation des Charges Sociales Patronales liées à la Garantie

Incapacité Temporaire Totale (obligation de l’employeur)

Mois/Année :
______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Montant : 
___________________________________________________________________________________________ €

___________________________________________________________________________________________ €

___________________________________________________________________________________________ €



Assureur des garanties : 
UNION NATIONALE DE LA PRÉVOYANCE DE LA MUTUALITÉ FRANÇAISE (U.N.P.M.F.)
Union soumise aux dispositions du Livre II du Code de la Mutualité, enregistrée au Registre National des Mutuelles, 
sous le numéro 442 574 166, agréée pour les branches 1, 2, 20, 21 et 22
Siège social : 255, rue de Vaugirard - 75015 PARIS

P
 M

H
 IN

1 
G

 0
84

40
 -

 R
éa

lis
at

io
n 

m
ar

ke
tin

g 
U

N
P

M
F 

- 
10

/0
8

QUELQUES CONSEILS

Afin de nous permettre de traiter votre demande dans les meilleurs délais, assurez-vous que cet imprimé est correctement

complété et que toutes les pièces requises sont jointes ;

Nous vous rappelons que les demandes de prestations doivent être adressées au plus tôt.  

En cas de prolongation d'un arrêt de travail ayant déjà fait l’objet d'une demande de prestations, il vous suffit de nous adresser

la photocopie des décomptes de la Sécurité sociale concernant la période complémentaire à indemniser, en précisant sur

votre courrier, si le travailleur handicapé a repris ou non son travail, et si oui la date exacte de la reprise d'activité. 

En cas de rupture du contrat de soutien et d’aide par le travail :

- nous indiquer la date à laquelle le travailleur handicapé quitte l’ESAT.

CORRESPONDANCE ÉVENTUELLE

PIÈCES INDISPENSABLES AU TRAITEMENT DU DOSSIER 

Bulletins de salaires :

Photocopies des bulletins de salaire des 3 mois civils précédant la date de l’arrêt de travail.

Décomptes d’I.J. de la Sécurité sociale :

Photocopies des décomptes de la Sécurité sociale justifiant le versement des indemnités journalières depuis le début de l'arrêt

de travail initial et couvrant également la franchise prévue au contrat. 

Photocopie de l’avis de l’arrêt de travail prescrit par le medecin. 

RIB :

Relevé d'identité bancaire ou postal de l'employeur. 

Et le cas échéant :

L'imprimé “Accident causé par un tiers". 

Suite à l'examen du dossier, des pièces complémentaires pourront vous être demandées.
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