
FORMULAIRE DE PRESTATIONS
INCAPACITÉ DE TRAVAIL AGENTS FPT

Centre de GestionASSURER LE PRÉSENT, PRÉPARER L’AVENIR
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Centre de Gestion Prévoyance - 13, rue Croquechâtaigne - BP 30064 - 45380 LA CHAPELLE SAINT MESMIN

Tél. 02 36 56 00 56  - gestion-fpt@collecteam.fr
COLLECteam

COLLECTIVITÉ :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  VILLE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . DEPT : . . . . . . . . . . . .

TYPE D’ARRÊT
 Congé de maladie ordinaire  Congé de longue/grave maladie 

 Congé de longue durée  Disponibilité d’offi ce avec indemnités de coordination

 Madame  Monsieur  N° SS :
Nom :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Date de naissance :  Nombre d’enfant(s) à charge fi scale :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Code postal :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

STATUT

  Agent titulaire ou stagiaire CNRACL  Agent contractuel de droit public  Assistant(e) Maternel(le) ou familial(e)

 Agent titulaire ou stagiaire IRCANTEC  Agent contractuel de droit privé

Temps partiel : taux d’activité  Date d’entrée dans la collectivité : 
Nb heures travaillées / semaine : h

AGENT

Fait à : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Signature et cachet de la collectivité

Le : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

DÉCLARATION DES TRAITEMENTS
Eléments de rémunération du dernier mois précédant la date d’origine de l’arrêt

  Brut assuré rétabli   Net assuré rétabli
(Conformément aux modalités de gestion défi nies à la mise en place du contrat)

 Mois (précédant la date  
Traitement Indiciaire NBI Régime Indemnitaire Total d'origine de l'arrêt de travail) 

Pour les assistant(e)s familial(e)s et maternel(le)s, il s’agit de la rémunération moyenne assurée (et cotisée) des 12 derniers mois : 
joindre les 12 derniers bulletins de salaires.

En cas de primes exceptionnelles assurées (versées non mensuellement), montant : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       Annuel      Trimestriel

(Joindre les bulletins de salaires concernés)    Semestriel

Dans tous les cas joindre le bulletin de salaire du dernier mois précédant la date d’origine de l’arrêt.
 

Conformément à la loi du 6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’accès, de rectifi cation ou de suppression des données à caractère personnel vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en vous 
adressant, par écrit, au siège de COLLECteam, courtier en assurance de personnes. Les informations nominatives recueillies seront utilisées pour la gestion des prestations du contrat, l’identifi cation 
des irrégularités et la vérifi cation de la conformité légale et réglementaire en la matière.

DÉCLARATION DES ARRÊTS SURVENUS LES 365 JOURS PRÉCÉDANT L’ARRÊT À INDEMNISER
(à défaut joindre l’historique)(à défaut joindre l’historique)

Périodes d’arrêts de travail
Nombre de jours

Périodes d’arrêts de travail
Nombre de jours

Date de début Date de fi n Date de début Date de fi n 

ARRÊT OUVRANT DROIT À INDEMNISATION
(ne pas déduire la franchise de votre contrat d’assurance, les remboursements en tiendront compte)

L’arrêt est-il terminé :    oui    non Si oui, à quelle date :  
Changement de situation :    Reprise du travail   Temps partiel thérapeutique   Invalidité

  Décès    Retraite  Fin de contrat   Congé maternité / pathologiques

 Nouvel arrêt

 Prolongation

 Rechute

Date d’origine de l'arrêt :  
Date du premier jour à indemniser : 
Date du dernier jour à indemniser :  



Centre de Gestion Prévoyance - 13, rue Croquechâtaigne - BP 30064 - 45380 LA CHAPELLE SAINT MESMIN

Tél. 02 36 56 00 56 - gestion-fpt@collecteam.fr

FORMULAIRE DE PRESTATIONS
INCAPACITÉ DE TRAVAIL AGENTS FPT

Centre de GestionASSURER LE PRÉSENT, PRÉPARER L’AVENIR

COLLECteam

PIÈCES NÉCESSAIRES AU RÈGLEMENT DES PRESTATIONS INCAPACITÉ

EN CAS D’ARRÊT DE TRAVAIL INITIAL

JUSTIFICATIFS À NOUS ADRESSER
AGENTS TITULAIRES

OU STAGIAIRES
AFFILIÉS À LA CNRACL

AGENTS TITULAIRES, 
STAGIAIRES, NON TITULAIRES, 
AFFILIÉS AU RÉGIME GÉNÉRAL

ET À L'IRCANTEC

Formulaire de prestations incapacité de travail ou déclaration faite en ligne via 
CONNECteam

En cas de MO : l’arrêté précisant les périodes de plein et demi-traitement avec 
une date de fi n de période d’indemnisation.
A DÉFAUT :
La copie des avis d’arrêt de travail depuis le 1er jour d’arrêt + planning médical 
(liste de pointage) précisant les périodes de plein et demi-traitement.

Le bulletin de salaire du mois précédant le 1er jour d’arrêt de travail, soit la date 
de début de l’arrêt.

La copie de l’avis d’arrêt de travail initial.

Décomptes de la Sécurité Sociale à compter du 1er jour d’arrêt de travail.

En cas LM/LD/DO : l’arrêté pour l’octroi et le renouvellement précisant 
les périodes de plein et demi-traitement avec une date de fi n de période 
d’indemnisation.

Le(s) bulletin(s) de salaire où fi gure(nt) les primes exceptionnelles (si assurées 
et cotisées).

 EN CAS DE PROLONGATION D’ARRÊT DE TRAVAIL

JUSTIFICATIFS À NOUS ADRESSER
AGENTS TITULAIRES

OU STAGIAIRES
AFFILIÉS À LA CNRACL

AGENTS TITULAIRES, 
STAGIAIRES, NON TITULAIRES, 
AFFILIÉS AU RÉGIME GÉNÉRAL

ET À L'IRCANTEC

En cas de MO : L’arrêté de prolongation précisant les périodes de plein et demi-
traitement avec une date de fi n de période d’indemnisation.
À DÉFAUT :
La copie des avis d’arrêts de travail + le planning médical (liste de pointage) 
précisant les périodes de plein et demi-traitement.

En cas de LM/LD/DO : l’arrêté de prolongation précisant les périodes de plein et 
demi-traitement avec une date de fi n de période d’indemnisation.

Décomptes de la Sécurité Sociale

  EN CAS D’ARRÊT DE TRAVAIL DES ASSISTANTES FAMILIALES/MATERNELLES ET AGENTS DE DROIT PRIVÉ

JUSTIFICATIFS À NOUS ADRESSER

Formulaire de prestations incapacité de travail ou déclaration faite en ligne via CONNECteam.

L’arrêté ou l’attestation mentionnant les périodes et montants à 90 % et 2/3 de la rémunération maintenue par l’employeur.

Les 12 bulletins de salaire précédant l’arrêt initial.

Décomptes de la Sécurité Sociale à compter du 1er jour d’arrêt de travail.

En cas de prolongation : les décomptes sont à nous envoyer ainsi que l’arrêté ou l’attestation mentionnant les périodes et montants à 
90 % et 2/3 de la rémunération maintenue par l’employeur.
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