A remplir uniquement par I’employeur

Attestation
MALADIE / ACCIDENT
pour le versement des allocations familiales

NOM ittt Prénom @ ..oceeieieiciicee e Allocataire N0 : ..ovvveeee e,
NE(E) 1€ oo
domicilié(e) a

a subi une incapacité de travail par suite de O maladie [ accident O congé maternité
AU i AU ceeeeeeeeeeereeee e de e, %
AU e AU e de e, %
Lo [ RO AU cerrieeeeeeeeeriiee e e e e e er e eeeeeee de ., %
Pendant cette incapacité, la caisse maladie / société d'assurance accident a versé une indemnité a .................... %

En cas d'indemnisation par I'assurance inférieure a 100%, I'employeur a-t-il rajouté un salaire (soumis AVS) ?

[J ouiE] non

= sioui, CHF ......cccccceinnineee par mois (salaire soumis AVS apres déduction de I'indemnité versée par la caisse
maladie ou accident).

Nom et adresse de la Caisse-maladie ou Société d'assurances accidents :

LIEU 1 date & i e e e e e Signature de I'employeur :

A envoyer avec la liste d’allocataires ou le décompte a :
CIVAF
CP 251 o ®

1951 Sion =
Allocations familiales
Familienzulagen - Ex
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