\grément 1°1520 (SilaBxpert)

( ATTESTATION D'EMIPLOYEUR DESTINEE A Pble emploi )

3
'

A remplir par 'employsur et & délivrer au salarié avec ‘ ATTENTION, cette attestation doit &tre transmise par

son dernier bulletin de paie (Art. R. 1234-8 du C, du T B B le salarié 3 Pole emploi :

- 5'il s'inscrit comme demandeur d'emploi, en la joignant
4 la dernande d'allocations d'assurance chémage ;

- &'l ast déja inscrit, dans les 72 h de sa délivrance.

K 1. 'employeur) \

CABINET DENTAIRE CAPELETTE
78 BOULEVARD MIREILLE LAUZE
13010 MARSEILLE

Téléphone : 04.91.79.85.82.
Statut juridique : Société d'exercice libéral par action

N° SIRET: 184788263600016 | Code APE/NAF: | 8623Z
N° daffiliation et nom de l'organisme ayant recouvré les cotisations d'assurance chdmage {URSSAF, CMSA, CCVRF, ..):
N° [937000002065555977 | Nom [URSSAF de Provence Alpes Cote d'Azur |
Nombre total de salariés dans l'sntreprise au 31,12 doould : L—————jj
Nombre total de salariés dans 'établissement au 31,12 écoulé : R A ne rien inserire dans ee cadre
EMPLOYEURS DU SECTEUR PUBLIC (Art. L. 6424-1 du C. du T). o
i1 Employsur en auto assurance : [ Adhésion au régime
{1 Employeur ayant conclu une convention de gestion particulier pour les apprentis
Ne_de la-conventiondegestion. 1 1 | | [ £ [ 11| du secteur public
Code d'affectation L1 1 | L L} i
N interne employeur public{ 1 1 | 1.1 | | [
Ll Erhpl_oyeur ayant adhéré & titre révocable ¥ Employeur ayant adhéré & titre irrévocable
Date d'adhésion : I I A Statut du salarié ; [[J stagiaire [_J titulaire [} non titulaire /

f( 2. le salarié )

Bl e [dm

Nom de famille {nom de naissance) : GUIOCK. ...
NOM GPUSAGE (MM B'EPOUSE, BLCY T | o oo oo S o
Prénom (8) 7 MARIE s e
Adresse: 21 RUE DES CIGARIERES . oo it et 5 s 05 10 b 0
.................................................................... Code postal : 11131010]3] Commune : MARSEILLE o
NIR {n° de Sécurité sociale) : |2]9]310(71913]0]1]0{2|3]3] |7]4]

Date de naissance : [0]3]1017][1191913] Lieu de naissance : BONDY e

] Ressortissant francais* L] Ressortissant UE* [ Ressortissant EEE" [ Ressortissant Suisse”[_] Ressortissant hors UE et EEE*

Niveau de qualification® Employequahﬁélﬂ?_}stamt cadre ou assimilé: ... Joui  Enon
voir notice
3. régimes de retraite complémentaire du salarié:‘, N
Cochez la ou las cases concernées
[ AGIRC T AUNES (DISCISEZ) ©...oooo st o et o
] ARRCO [
] IRCANTEC
[0 CRPN

[ CNBF (Pour les cadres ou assimilds affiliés A TAGIRC ot & FARRCO, les deux institutions doivent étre .v'ens..\eignnéa.s'z.d;,J

Les donndes A caractdrs parsennel collectées dans ce formulaire sant destinges & 'élude des droits des salariés 2 '2llocation Galde au retour & l'empled. Elles sont mises 4 disposition
dans le dossier ddmatérialisé cancernant ls safarié, dénomméa DUDE. Elles sont communiquéas A d'autres organismes de protection seciala ou concourant & san reclassement.
Conformément A la loi du 6 janvier 1878 modifiée refative & tinfomnatiqua, aux fichiers et aux libertds, vous gisposez d'un drolt d’accés et de rectification des informations qui vous concernent

auprés de Pala Emploi. Le droit d'appasition ne s'applique pas 4 la collecte de ces données. .
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JUIOCK MARIE 293079301023374 CABINET DENTAIRE CAPELETTE

f(4., emploi )-

= Durée d'emploi salarié : du [LI7{OI1112401212] au [116]10]2}121012]2]
* Date de fin initiale du CDD : it of

* Dernier emploi tenu : AIDE DENTAIRE SOUS CONTRAT DE PROFESSIDerier liew de travail MARSEILLE,. .. Dépt.1143]
* Ancienneté dans ['entreprise : @ moins d't an () entre 1 an et moins de 2 ans Q) aumoins 2 ans
* Date d'engagement de ia procédure de licenciement ou de notification de |a démission

ou de signature de la convention de rupture conventionnelle - | | |
* Préavis ] effectué : dul | | Ll 3 Jau L4 fL L] Lilid]
[ non effectus }Dpavé: dul L TLL 0 Tau LI L L
[_J non payé : dul | JLLJL 14 Jau ] 1)
{motif) ;

* En cas d'affiliation & un régime spécial de sécurité sociale, indiquez la cais

* Le salarié reléve-tl dis régime local d'Alsace Moselle ? ] oui non

* Catégorie d'amploi particuiier ; ] intérimaire a intermittent (] travailleur 4 domicile [[] expatrié

) employé de maison _ [] assistante maternelle

[ salarié en portage salarial - [jautre: . .. ... .. .. ...

{préeisez)

* Horaire de travail :
- salarié au forfait [ oui [ non hebdomadaire mensuel annuel
- dans entreprise suite & un accord, une convention collective : ___ 3500 1 ou 151.67 { ou | 1820.00]
- du salarié : 3500 ] ou 15167 | ou 1_182000

- motif en cas de différence : [ travail & temps partiel

[ autre motif:
fpréeis

* Nature du contrat: [_J contrat & durée indéterminée [XJ contrat a durde déterminde

« Contrat de type particuliér . |_J apprentissage [X] professionnalisation [LJCUICIE [JCcuicAE I_] contrat d'engagement éducatif
[} emploi d'avenir [} autre R e et
{0,

1 ,I]

» Périodes de suspension du contrat de travail -

[_J Congé sabbatique dul | (L1 71| au | | |1 | |

{J Congsé sans solde et assimilé dul 4 JL L L || Jau L] I |

[} Période de disponibifité des trojs fonctions publiques dul L LT L L Jau LT L1
* Statut particutier : [ J gérant ] administrateur/PDG/DG [_] Mbre/Pdt du Directoire

[X Mbre du Cons. de surveillance [_J Pdt d'une association [_LIMbre d'un GIE [] Associé/actionnaire

{précisaz) ’g

fC 5. motif de la rupture du contrat de travail )-

1 1] licenciement suite A radressemant 82 I:} résiliation judiciaira du contrat
ou liguidation judiciaire 83 E] rupture pour force majeure ou fait du prince
12 B licenciement suite & fermeture définitive 84 l:] rupture d'un commun accard d'un contrat
de |"4tablissement & durde déterminge ou d'un contrat
14 CI licenciement pour motif dconomique d'apprentissaga

34 [} fin de période d'essai & finitiative

Salarié licencié 4 I'dge de 55 ans bu plus
de l'employeur

i io ' ise, l'inté- . o Ca e
Si .ulr}e c:o.n\._ft.ant.l n FNE ? été go_ncl.ue Par I\entreprl?e l,mt- 3B @ fin de période d'essai a initiative
ressé a-til refusé la proposition d'adhérer 3 la convention ? du salarié :
o (] oui 21 [Jnon. .- o o 36 [_J rupture anticipée d'un contrat 3 durde
déterminée ou d'un contrat d'apprentissage
& linitiative de Ffemployeur

15 [:] licenciement pour fin de chantier

20 [ licenciement paur autre motif, 37 [_J rupture anticipée d'un contrat A durde
Lo déterminga ou d'un contrat d'apprentissage
25 D autre ruﬁ)tura pour raisan écanomiqua a |'initiative du salarig
fArt. L 12333 2.2 du C. du 7)) . 38 [_J mise 4 la retraite par Femployeur
AN a fin de contrat & durée déterminde 39 j:g départ 3 la retraite & l'nitiative du salarié
32 fin de mission d'intérim B9 [T démission femotf): . o
81 iin de contrat d'apprentissage a8 rupture conventionnelfe
50 LJ ruptura anticipée du CDD pour inaptitude {Art. L 1237-11 du C. ot )
constatée par le médecin du travail 60 [ _Jautre motif: fordeises: .o
. 95 = rupture anticipée du CDD pour faute grave e
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6.1 salaires des 12 mois civils complets préce’dant\
le dernier jour travaillé et payé ) X

Portez dans ces cadres les salaires correspondant aux 12 mols civils précédant fe dernier jour travaillé et payé.
(Ex : dernier jour travaillé et payé ! le 25/11/2017, indiquez les salaires du 01/ 11,2016 au 31/10/2017).

Dernier jour travaillé payd :

Périnde da paio Date de paie | Temps de Nb de jours ou Salaire mensuel | Montant du Observations
travail payé | d'heures (préci- brut soumis précompte En cas de variation
{précisez en | S€Z) niavant pas A contributions Assurance significative des salaires,
du au heures ou en | &té intégralement d’assurance ch&mage indiquez-en le motif
jours) payés chbémage (part salariale) | dont 1CCP
1 2 3 4 B 6
1710112022, 31/01/2022 31/01/2022 77.00 313.89

6.2 primes et indemnités de périodicité différente \

. . . R
des salaires, non mentionnées dans le cadre 6.1 J

ATTENTION : les indemnités de départ ou cornpensatrices de congés payés doivant Figurer dans la rubrique 6.3.

Primes ou indemnités 4 péricdicité liges  I'activité du salarié

,f’r Nature des primes ou indemnités Période couverte Date Montant
{13° mois, prime de vacances...). par findemnité ou la prime de paiement soumis aux contributions
du au o’ assurance chémage
o A
Primes ou indemnités exceptionnelles lides a "activité du salarié
Nature des primes ou indemnités Date ) Montant q
{ptime de transfert, prime de hilan...). de paiement .| scumis aux contributions
d'assurance chémage
.t
25

Liste compléte des primes
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6.2 sommes versées 3 I'occasion de la rupture)

{solde de tout compte) ) X
salairefverss aprés le dernier mais civil mentionnd au cadre 6.1)

f— Période Date Teraps de travail Salaire mensuel Montant du précompta\

du au de paiement payé {précisez en brut soumis Assurance chimage
heures ou en jours) & contributions {part salariale}
d'assurance
n chdrage
01/02/2022 16/62/2022 16/02/2022 84.00 887.88

indemnité compensatrice indemnité compensatrice
de préavis de congés payés
Montant : | [EYR]  Montant : l 170.18 EUR |

Lindemnité estelle due par une caisse professionnelie ? (L1 oui [Jnon
Si oul, précisez laquelle ;. ‘

et précisez le nombre de jours ouvrables 3,00
total des sommes ou indemnités I8gales, conventionnelles

ou transactionnelles inhérentes a la rupture . .. .. oo e {EUR|
* Montant correspondant aux indemnités légales {voir notice) : | | EUR]
dont indemnités :
[_J spéciale do licenciemant L_ |
[} lsgale de licenciement L [} spécifique de lisenciernent [_ i
(Art. L. 1234-9 du €. du T) {Art L. 1235-15 du € du 7)
D;Hiniznailéegc;e]ruapttgedco%ventionneile - I 13 due aux journalistes |
1t L, 13 du €. du T, : s
Montant correspondant 8 celui de lindemnits ldgale de licenciernent) [ tégale de clientete I
[_ Iégale due au personnel
[} de fin de contrat a durée déterminée ___ navigant de Faviation civile [ |
[} de fin de mission [ | [} versée Fapprenti en application de
de ddpart A 1a refrait § | larticle L. 6225-6 al2 duC. du T | |
L1 de départ 3 Ja retraite =k " [} due en raison d’un sinistre i |
[} autres indemnités légales i J
* Montant correspondant aux indemnités conventionnellos {convention collective) : [ |EUR|
® Montant correspondant aux indemnités transactionnelles {transaction) : | [EUR)
Une transaction est-elle en cours ? M oui non
‘S7 d'autres sormmas sont versdes aprés 'dtablisserment de catts atlestation, vous devez les déclarer 3 FPéle amploi, J
. - " R .
7. avance du régime de garantie des salaires ) R

En cas de redressement ou de liquidation judiciaire, une avance de 'AGS :

a-telle été pergue 7 [E oui  Pour quelles créances : ... ... .
non Motif:

est-slle & percevoir ? i} oui Pour quelles créancas :
non Moiif :

f{& authentification par l’employeu?)
Je soussigné(e), (nom): SOLAL. ... oo {prénom}: BLSA i o
agissant en qualité de :
chef d'entraprise [] directeur [} comptabie [} mandataire fiquidateur
[] gérant D chef du personnel [:] administrateur judiciaire D autre {prémezj

certifie que las renseignements indiqués sur Ia présente attestation sont exacts et, notamment, le motif de la rupture

du contrat de travail qui est, je le rappelle, le suivant : finde périnde dessaid linitiative du salacié........_____
En cas de rupture conventionnelle, atteste n'avoir pas recu de refus d’homologation de la convention de Ia part de la
Direccte ou, le cas échéant, de refus de l'inspaction du travail.

AMARSEILLE.‘....?I%,;:-? Vo e LLIE TR ACi (21
- Signature

Cachet de lentreprise ——

- CABINET DENTAIRE CAPELETTE

oo Chirtirgiens-Denlistes i

8.bd Mireille Lauze, 13010 Marseiile

0491798582 .
13404873500120119

Personne & joindre concarnant cette attestation :
SOLALELSA o .

Téléphone : [01419{11719181518i2)
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