o8 informations recusilios dans ce document sont destinges 4 la eo Ltion
l'une communication aux autres organismes de proteetion sc‘ciale'.;'j(;anft}r_mé MG T foi ¢
lu Directeur de ple emplal, d'un droit d'agees et ile rectification des informati

& droit d'opposition he s'applique pas ay traftement informatisé de ces. tonnges,

INFORMATION
FOUR LE SALARIE
ANNEXE

“» FICHE 1
SAS FRALTO

VA diens ramntieg e Iibetpisst dy tlucurent ¢ Iirdsantation gy Sonlrd e sacirisation Profossiannelie fvol it 2} il fisgpli - voteg
Ues doaiimsne Einforation.

* Qe vous sicuplics gy TG s Tofisior J btwhosition: te copliat de SECUrisatlin erofessionnolle, reniig, A velee emplogom fo |
siudsation iafisionnel dimanl s pualet 1) puamt Fexpitation dy e filleysion,

" B0 s il aceentation iy GS1 vous duvee e ogire renphit et volot 3 gy pragen thctiment

* (it Wasceptation i) CSP fotrasir I COpIE dher oot piace IR 0w i litre gy Temant e fitrg o séjour )

] i ] Sl par 1 i f i
:immpbf par o :gia_ii_a et mmlp!_g part Eﬂlplﬂyel_lf ol _ie tr'}usmc_ﬂrﬂ

Sover dos rétention

willetin o seceptanan i conlral do

A Pole emplof

Ja soussignéfe),

Nom du-sqlgrééo;?éﬁ_oo d155 _ e Piénom(s) dy salarig Yannick _ I
NIR Y1 T T LA

[l
declare, apres avolr prig Connaissance (gs Infur.marlqns contenues dang le document qui m'a étg remis, Aactepter le conlral Ju séclrisation
professionnelle et souhaite recevoir une demande dallocation de sécurisation professionnelle,
Date de remise au salarig du document “information pour le sal

_ arié", accompagné de cele fiche. =~ : ru{ O?F"qu Ly
Date de fin du délai de réflexion, 21 jours* apres I remise dos documents o 02/07/2024, et 1
{ex tremise dy document fg 1e septembre - Fin dy délai de réflexion : s 22 septembra)

L Jerefuse le contrat de -.sécuﬁsaﬂm:prqras_slmnaﬂe'".

N SIRET de Fonireprise - 381 520,662 00019
Dale et signature gy salarid - Barhaks

S A S N A ]

LA CLEOVA)
Mandataire Judiciaire
Immauble Artémis
14 RBd de I3 Paix
CS 22173
56005 VANNES CEDEX

Le el de 24 jours gourl §i compter duy lendemain e In Temise tes docimerts, Pour los salarics donl Tn liceic
G tledal ost rolonge fusin’ag lendemain g I dale e nolification 3 'employeur de 12 decision de Natorit administeitive,
" Pourles silariqe)s on conge de matemit, oo document peut étre g

mis au phus Ly i lendemain e f Ui songa de THateniie e,
o Encas do refus, merci d'adiesser (o présent Dulletin i Polg amploi.

TN et soumis il iltorisation,

- - r)‘ =






INFORMATION
POUR LE SALARIE
ANNEXE

«$ FICHE 1

etin d’acceptation et récépisse du document

tion professionnelle

A compléter en ous d'acoeplation du L8P
Sey fléments sont retaumnes avao tis cople do la pidoe $'ldosild o du Hirs de sdjour & Vemployouy qui los trassmetlrs au Péle empisl,

Je soussigné(e),

Nom de naissance : LEﬂﬂy g PFE"‘;T aAnn " t‘_ -
W

Nom d'usage : _ NIR| OI3L$S;2|,,LQ=OLL i 915
Date de naissance : C)Lﬁa:} !:l 434 ~ lieudenaissance: €A ghwea Qih By

1 Marié(e) 2 Partenaire PACS {1 Concubin(e) X célibataire 3 Veuf(ve) O Séparé(e)/Divorcé(e)

Téléphone fixe : 1! C bt b d il

Enfants a charge : L__i
Adresse mail : Y&hﬂlﬂn‘ u—,L_Curm Téléphone mobile: D6, 410116121851 L0
Demeurant : _525_9.&42 _ESQ_M{QL_M no!-:\ —

G4 boo Sa L‘\‘f e BQ.AL’LS___:—_

Déclare

- Etre licencié pour motif économique ou suite & une liguidation ou un redressement judiciaire . .. . ....... ... ... X oul Ci NON
- Etre bénéficiaire d’un contrat a durée indéterminée . ... .... .. .. .. i % ou ' NON
- Avoir exercé une activité salariée d’au moins 4 mois dans les mois précédents. ... ... ... ... .o & ou T} NON
- Etre physiquement apte & I'exercice d'unemploi . .. ... ... e q ou 23 NON
- Avoir atteint I'dge 1égal de départ a la retraite (Age et nombre de trlmestres) ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, a oul W NON
- Etre bénéficiaire d'une retraite anticipée pour carriére longue, pour travailleur handicapé ou pour incapacité permanente ... & OUl . NON
- Etre un salarié protégé . . ... I ek & e e i mn ... .....40oou B NON
- Etre en congé maternité . . . o L oOoou #, NON

»_Sadnk (\J&gﬂ_;,u-
e ) Y4,:96,. 202y




sauf mention contraire, les réponses aux questions Py
sontenues dans ce document sont obligatoires.

DEMANDE
D’ALLOCATIONS

=% FIGHE 2

2’ M. O Mme Nom de naissance (-€ & 97/
Prénom: Y A QWL —
Nom d’usage (nom d’ epouse etc):

Nee) le 1Oh 11D )(5,913 a: éng‘w\u\ ,g,!.fs BrLM
Nationalité : @Q«u\ B S

4 Marié(e) 3 Partenaire PACS 0 Concubin(e) 8 Célibataire 4 Veuf(ve) L} Séparé(e)/Divorcé(e)
Nombre d’enfant(s) a charge : 1_ 4+

N Sécurité sociale (VR) : 1 7. 30 319512 LOO N (A5 /b |

Autre régime : _ .

ggg;* Votre adresse pu—
25  wierii G ;Q&e A.u. 5@.@4_@4, Saccarl

(bat, esc., ..):

Code postal : a ({ é o0 Commune ; S'a_,,. ﬂ\' (\)CL 30-.\/\‘2 Tl : 06| fQétz% %Q‘Sj 10O
e-mail: 'R 7/A &qgcongm&x\ _ Tél.portable: 065l 1G1 6 €1 L9110y
Acceptez-vous de recevoir de la part de Pdle emploi ? desSMS  X{0OUl I NON des e-mails ?S(OUI Z3NON

24| Domiciliation fiscale g
. Etes-vous, au titre de la derniére année fiscale, domicilié fiscalement & I'étranger ? Ziou };(LNON

Si oui, indiquez la date & laquelle vous avez transféré votre résidence en France ? | | L4

Avez-vous déposé une demande d’allocations, depuis moins de 5 ans,
auprés d'un site de Pdle emploi ou d'un organisme public ? 50Ul iﬁ.NON
Si OUI, quel site (ou quel organisme ?) :

ardermer avis de naiement ou de ki aolifisation de décision.

Jrignez une photoron

NONERe. 3 bt ettt ot oz g o st prodet meedannabsd o ane s A emplr, Cas chaniees sont misd 5 drentei L s dn FEL Ons coflerlualed ieniosHes




DEMANDE
D'ALLOCATIONS

~+ FICHE 2

Reportez ici votre nom, votre prénom
et votre numéro de sécurité sociale (NIR) :

Nom : L,G 9.9(\/

Prénom: YR O N0 -."-L(

NIR : @1 11903352 1,0014.5 5%

i
(Al

INDIQUFZ TOUTES VOS ACTIVITES DEPUIS 3 ANS (ue 0ic2 b tewdile sdseroe sinecessalie}

Vos employeurs

dernier emploi

w2 302023 wl v, 2.D24 Q\Q"shl«'* ' :Qd 8 Q_N C&L‘-(‘ \f_&_):i_}ﬂi“’)

avant-dernier emploi

wri?104:202.3 w3009 2023 C.&L_L_CLQE 1}_@-'—'\ ()U\La-b (_@4 ih—qlb

» Si votre avant-dernier employeur était une collectivité territoriale ou un établissement public administratif
(exemples : mairie, hdpital public...,), étiez-vous ? U titulaire Q non-titulaire

emplois précédents

dui gt TS T T aug 3l di by g

SN SRSUOE [ U SN

Joignez le document demandé en face de chaque catégorie

,,,,,,,, .. photocepies des cerificats de fin de stage ou de formation

(U TN R T TS SR | IO WO O WO £ o d
arrét-maladie, congé de maternité accident de travail ou invalidité attestation Sécurité sociale (formule 33163
1V S A S SO T SN - 11 S O T S S SO D T

(VT I T SO A S R 221V RS SR TR S S S SO DO

chémage . .. = . . e photocopie des notifications de décision si vaus avez élé indemniseie)
: ) un autre site 0 nploi ou Lng ex-Asséadic

dus ¢ o4 g aut 1ol L par un autre site de Pole emploi ou une ¢ dlit

congé parental d’éducation ou de présence parentale et _ attestation de 'employeur

dus S of e oy AU ke o

bénéficiaire de I’allocation journaliére de présence parentale
ou de la prestation partagée d’éducation de I'enfant (PréPare)
ou du complément de libre choix d’activité de la PAJE . o attestation de la Caisse d'Allocations Familiale:

dUg [ | o T Y aU} F 'u . NI TN T

e Associé, mandataire, dirigeant (administrateur, PDG, gérant, etc.) ,
de société commerciale ou civile, de groupement ou d'association «doul )4 NON

e Artisan, commergant, membre d'une profession libérale Si OUI, Péle emploi prendra contact avec vous.
e Conjoint du chef d'entreprise



CSPE=m

Reportez ici votre nom, votre prénom
et votre numéro de sécurité sociale (NIR) :

Nom : L'\cs\ﬂj
Prénom :  \ Qﬂ ‘
-\:?"2)0-)’ 46,21 ;O;Qz‘z(zisg?i

2 s Baksibas [t ih Ax- i Gt AL

o Ftes-vous en arrét- maladle congé de maternité ou accident de travail,

pris(e) en charge par la Sécurité sociale ou la MSA (au titre des indemnités journaliéres) ?. . L oul
o Etes-vous bénéficiaire du complément de libre choix d’activité de la PAJE ?
ou de la prestation partagée d’éducation de I'enfant (PréPare) ? (ou de I'allocation journaliére de présence parentale) Lioul
Si OU, précisez : } a taux plein {1 a taux partiel
 Exercez-vous une autre activité professionnelle (salariée ou non)
que celle pour laquelle votre employeur vous propose le contrat de sécurisation professionnelle ? 3 oul

Sioul:
- nature de cette activité :
- nom ou raison sociale de I'employeur :
-jusquaquelledate ?: sy s fr i p b L1 En cours

| Efes-vous..?

Inscrit au Registre Inscrit au Répertoire Inserit & unordre: a%ﬂl-’qga;gﬁﬂ:_‘c;;?é
du commerce des Métiers professionnel Sociale Agricole
210Ul NON oUW NON QoUl ' NON Qou X NON
N Si 0U|i " Si oUl, Sioul, Si oul,
p :; QUL;Z U(f; extrai joignez un extrait joignez une attestation joignez une attestation
U Fegisire du COMMEICe | papenioire des Métiers d'affiliation d'affiliation a la MSA
et des sociétés

Si OUl, précisez dans quelle catégorie ? ©0 1 (32 [13
et joignez une photocopie de la notification d'attribution

e Percevez-vous un avantage vieillesse {en France ou a I'étranger) ?
Si QUI, joignez la photocopie de la notification d’attribution

e Percevez-vous une pension militaire (en France ou a I'étranger) ?
Si 0UI, joignez la photocopie de la natification d'attribution

* Percevez-vous une pension de vieillesse pour inaptitude (en France ou a I'étranger) ?
Si OUI, joignez la photocopie de la notification de décision

» Attendez-vous |'atiribution d’une pension ou d'une rente (en France ou a I'étranger) ?
Si OUI, joignez un justificatif

e Avez-vous exercé une activité dans un secteur relevant d'un régime de retraite spécial
(qui permet de liquider un avantage vieillesse avant I'age légal de départ a la retraite ou sans avoir
a justifier du nombre de trimestres d'assurance vieillesse requis) ?

Si OUI, nom et adresse de la Caisse concernée :

Mandataire de

S NON

% NON

% NON

sociéte, groupement Auto-entrepreneur

ol association

Jour ¥ NoN Qoul YNON

Sioul,
jolgnez un extrait Kbis Si oul,
du Registre du commerce joignez une déclaration
el des socittés ou un récé- d'activité ou un juslificatif
pissé de declaration d'inscription

i la Préfecture

LI oul

20Ul

K NON

HNON
WNON

YWNON
K NON

:;(NON



GSP

Reportez ici votre nom, volre prénom
et votre numéro de sécurité sociale (NIR) :

Nom : [J;Glﬂy .

Prénom: /A QL0 C 1§

NIR :

L FS03485°2.(,00¢ 1,95,

JEsoussianem, (€ Q(lf \/‘Q«c\iLlL

e atteste sur I'nonneur I'exactitude et la sincérité des renseignements fournis ci-dessus,

= déclare avoir pris connaissance qu'il me sera ultérieurement demandé de formaliser mes relations avec Pdle emploi, pour la mise en oeuvre du
contrat de sécurisation professionnelle, dans le cadre d’un document écrit,

= déclare avoir pris connaissance des cas de cessation du bénéfice du contrat de sécurisation professionnelle, rappelés ci-dessous, conformément a
I'article 20 §1* de la convention relative au contrat de sécurisation professionnelle,

= déclare également avoir pris connaissance des engagements qui résultent de ma demande d’allocations, et notamment :

- aviser immédiatement Péle emploi si je reprends une activité professionnelle, qu’elle soit salariée ou non, temporaire ou non,

- signaler a Pole emploi, immédiatement, tout changement de ma situation personnelle ou professionnelle susceptible de modifier mes conditions
de prise en charge (entrée en formation, maladie, accident, maternité, invalidité, composition du foyer, modification des ressources fiscales, etc.) :

- déclarer a Pdle emploi la date rle transfert de ma résidence, en cas de transfert a I'étranger*.

En cas de déclaration inexacte ou d’omission, je serai passible des sanctions prévues a I'article 27 du réglement de I'assurance chdmage, sans pré-
judice des sanctions pénales résultant de I'application de la Iégislation en vigueur.

* En cas de transfert de résidence a I'étranger, P6le emploi interrompt le paiement de I'allocation de sécurisation professionnelle.
Exception : en cas de transfert de résidence au sein de PEspace Economique Européen, I'allocation de sécurisation professionnelle peut étre maintenue pendant 3 mois
maximum sous réserve du respect des conditions prévues par le réglement (CE) n°883/2004.

DATE ET SIGNATURE OBLIGATOIRES
Fata Sedal (U&t'g“‘\"ﬁ e 1,062,644

-

ARTICLE 20 §1¢ de la convention du 26 janvier 2015 relative au contrat de sécurisation professionnelle (extrait) :

L'intéressé cesse de bénéficier du contrat de sécurisation professionnelle :
- lorsqu'il refuse une action de reclassement, ou ne s'y présente pas, ou lorsqu'il refuse a deux reprises une offre raisonnable d'emploi ;
- ou lorsqu'il a fait des déclarations inexactes ou présenté des attestations mensongéres en vue de bénéficier indiment du contrat de sécurisation professionnelle.

ARTICLE L. 5429-1 du code du travail :

Sauf constitution éventuelle du délit d'escroquerie défini et sanclionné & I'article 313-1, au 5° de I'article 313-2 et a I'article 313-3 du code pénal, le fait de bénéficier ou de tenter de bénéficier
frauduleusement des allocations d'aide aux travarllcurs privés d'emplol définles au présent livre, y compris b prime forfaitaire instituge par 'article L 5425-3 du présent code, cst puni des
peines prévues a I'article 441-6 du code pénal, Le fait de faire obtenir frauduleusement ou de tenter de faire obtenir frauduleusement ces allocations et cette prime est puni de la méme peine

ARTICLE 27 du réglement de I’assurance chdmage :

Les personnes qui ont inddment pergu des allocations ou des aides prévues par le présent réglement doivent les rembourser sans préjudice des sanctions pénales résultant de I'application de la
législation en vigueur, pour celles d'entre elles ayant fait sciemment des déclarations inexactes ou présente des attestations mensongeres en vue d'obtenir le bénéfice de ces allocations ou aides,

#: Carte d'assurance maladie -vitale- (photocopie)

.1 Attestation(s) d’employeur(s) des 13 derniers mois

.1 Relevé d'identité bancaire (norme BIC-IBAN)

.1 3 derniers bulletins de salaire, en cas d'adhésion aprés proposition par Péle emploi (photocopie)

/ P't\o\ocqxe Necko[Votse couls cdunbidi

A e [ e



\ remplir par 'employsur et & joindre par
;e demier & la demande d'ailocations CSP

emplie st signée par le salarié. U n é d ‘i C

ATTESTATION
EMPLOYEUR

* FICHE &

Etablissement employsur : FRALTO
Adresse : 8 place Francois Blancho 44600 ST I\ NAZA!RE - S -
S'il s'agit d’un établissement secondaire, nom ou raison sociale de letabhssement principal :

Téléphonet: : 5 ¢ 1io: o piropbo1
Statut juridigue : e WIS — e
N° SIRET : 18:8,1,5,2 0 616,240, 010J_1 9, Cade APE/NAF ;56 1§02A

Nombre total de salariés dans Pétablissemeni employeur au 31.12 écould :

En cas d’établissements muitiples, nombre total de salariés dans I'entreprise au 31.12 écoulé : I

& M. C1Mme
Nom de naissance : LERAY
Prénom : YANNICK

Nom d'usage (nom d’épouse, sic.) :
Adresse + 65 AVENUE HENRI BERTHO

LA BAULE ESCOUBLAC Gede postal ;4 4 5 0 0
N° Sécurité sociale (NIR):1:7:9;0,3,9,5,2,1,0,0;1, 1,y ;

Date de naissance 130, 1,;0:3,,1,9;7,9, Lieu de naissance ENGHIEN LES BAINS

=« Ressortissant francais™ | 1Ressortissant UE™ 71 Ressortissant EEE™ It Ressortissant hots UE et EEE”

X e Employé administratif d’entreprise, de o ) ,
Niveau de qualmcaﬁon:_m“?mgrmfagem de service . - 1046, Statut cadre ou assimilé : ¢ 10U * NON

* Voir notice

Cochpz la ou ies ¢ases concerness :

* AGIRC-ARRGO TIRGANTEC
CRPN i- GNBF
Autres (précisez) :
rrm— e o p— ; omepr . Hégime tenardl . PP
En cas d'affifiation & un tégime spécial de Sécurité sociale, indiguez la caissa et le numéro d'affiliation :

Le salalig reléve-t-if du 18gime focal d'Alsace Moselle ? foul non



i
é%%%@i’%

AULDABUN ELNEE QUWUEHERJQUETTEHIL Pl T1G1LE 1 Tdvdll 1€ ZH/OWZULY 10 29 N GUAWIE 17 119142439

Sont : Logiciel wilisé : AE WEB RG ATTESTATION
CSP b ) EMPLOYEUR

- . ] s FICHE &
Reportez ici le nom, I prénom et le numéro de sécurité
sociale (NIR) du salarié adhérent au CSP :
Nom : LERAY
Prénom : YANNICK

NIR: (1¢7,9:0:3,98,5.2,1,0,0, 1,145

» Durée d'emploi salasié : U;2:3:;1,0,:;2;0;2:3, au;0{2:;0;7;,2;0,2.4,
* Ancienneté dans T'enireprise {art. L. 1234-1 CT) : (7
» Dernier empioi tenu ;  CHEF DE CUISINE

s Date de I'engagement de la procédure de licenciement : - 10:2::0:74:2:10:214)

» Périodes de suspension du contrat de travail ni rémunérées ni indemnisées :
- Congé sabbatique  du ¢y gy 0 groiododod oAU g g )X b1 g
- Congé sans solde st assimilé d’une durée d'unmois civil st plus A ¢ ¢ :¢ ¢ pgos v o5y oAU ¢ o3 ira 3115 g
- Autre période d'emploi ni rémunérée ni indemnisée (suspension pour motif sanitaire...}
TS5 O Y T T N N1 ST O 1 R S 0
» Périodes d’absence du salané au cours des 25 derniers mois de salaire ou 37 derniers mois si le salaiié a 53 ans el pius
- Arrét maladie

i pau oot g .f..ﬁeduf Lo Spal g b 3
du iaﬁi_iis_l g3 AU g B T O S TR Y S
du pau g zusiz.iiduiz;: FI LV S TR R NN
du :__;,;laﬂf¢1izél?;si%dul,&...ss T 1L N T T T N T S R
1S T SO W S U NN SN SISO T Y S OO OO O (1 O N OO 3 i K1V S ST S | W NN
-Congé matemnité  du ¢ ¢ +p ¢ e oy o0 oAU g gppodsgbob
-Congé paternité  du ¢ 3 g0 ir oo f 1AW L3 gL F Gt 13
- Congé dadoption  du 5 ¢ sroooi1o¢ oo AU f g bobpdof i
- Congsés payés pris st financés par une caisse professionnetie du L1 i _boay |
4V TET F RN T TS S WG T VI TN U AN W N WU | e SO fau
TR P S SO S T O VNI SR FIN Y PSS N N SO | e B poau L
E Penodesdactw:le partielle ou d'activité partislle de longue durée du 1 ¢ 3¢ _poau .
do ¢ 1 st A T -
- Autres motifs : du: o ie s if 1 s s ¢ au
11N T S S N O VU JNG S B
(0| FJRRTNNG TS I S N 1 S TS N NS N | [
« Gatégorie d’emploi patticulisr :
+ travailleur a domicils i"; assistante maternells {73 employé de maison ¢ :autie:
+ Horaire de travail . ey heures)
Salarig au forfait ; . A Co 10Ul & NON
Précisez : £iconvention de forfait en hemes [ conventlon de fon‘alt en jowrs
hebdomadaire  mansus! annugl
- dans P'entreprise suite & un accord, une convention collective : | i : 151.67h:
- du sajarié ; f ¢ 1 151.67h:
- motif en cas de différence : 1 itravail & temps partiel
auitre motif
« Gontrat de type particulier . professionnaiisation {71 CUI-CIE
autre ;
« Statut particutier : 7 gérant “zadministrateur/PDG/DG 3 Mhre/Pdt du Directohe
Mbrg du Cons. de surveiliance ©  Pdt d’une association | :Mbre d'un GIE £ associé/actionnaire
Loautre:

% Rupture pour motif économigue dans le cadse d'un contrat de sécurisation professionnelle.
Salarié licencié & I'dge de 55 ans ou plus :

Siune convention FNE & t8 conclue par I'entreprise, l'intéressé(s) a-t-il{eile) refusé la proposition d'adhérer & fa convention 2 OUI - NON



CSP:

Reportez ici le nom, fe prénom et le numéra de sécurité
sociale {NIR) du salarié adhérent au CSP :

Nom: LERAY
Prénom ; YANNICK

NIR:  1,7,9,0,3,8 521,00 11,

Portez dans ces cadres les salaires correspondant aux 265 derniers mois précédant a fin de contrat de travail

ATTESTATION
EMPLOYEUR

FICHE &

Période du 01/07/2024 au 02/07/2024

fer mois au cours duquel

és 4gés de 53 ans et plus)

(Ex: fin de contrat de ravail fe 15/10/2021 | indiguez les salaires du 01/09/2018 au 15/10/2021}.

Période de paie

du

23/10/2023
01/11/2023
01/12/2023
01/01/2024
01/02/2024
01/03/2024
01/04/2024
01/05/2024
01/06/2024
01/07/2024

au

31/10/2023
30/11/2023
31/12/2023
31/01/2024
29/02/2024
31/03/2024
30/04/2024
31/05/2024
30/06/2024
02/07/2024

Date de paie

2
31/10/2023

30/11/2023
3171212023
31/01/2024
20/0212024
31/03/2024
30/04/2024
31/05/2024

30/06/2024 |

02/07/2024

Tamps de travail
payé (en jours

ou heures)
3
37 heure(s)
139.25 heure(s)
118.17 heure(s)
154.67 heure{s)
155.42 heure(s)
151.67 heure(s)
151.67 heure(s)

14 heure(s)

151.67 heure(s) )

Nb de jours n'ayant
pas Até intégralement

payes
4
14 heure(s)
21 heure(s)
35 heure(s)

Saiaire brut servant
atlx calculs des droits
de Fassurance chmage
5
600.00
234013
2067.58
2713.34
212320
2663.41
2653 41
2653.41
2566.26
236.88



ATIESIAUOA eQiiee aUDMBUGUEMENT Par France |ravaill 1e 2#/UbiLuz4 To24 N™ aorare 171791441

g ATTESTATION
EMPLOYEUR

~» FICHE &

Reportez ici le nom, le prénom et le Auméro de sécurité
sociale (NIR) du satarié adhérent au GSP :

Nom: LERAY
Prénom : YANNICK
NIR: 147;9,0,3,9,5,2,1,0,0 1,1, , 4

i
Wy

rente des salaires, non me:

Montant servant aux calculs

. . ol
Nature de la prime ou indemnité {13 mois, ds droits de Fassurance chomage

Dafe de paiernent prime de bilan, prime excepticnnelle...}
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contat e - ATTESTATION
CS P o EMPLOYEUR
Reportez ici e nofn, le prénom el le numéro de sécurité FIEHE S
soclale (NIR) du salarié adhéranl au CSP :
Nom: LERAY
Prénom : YANNICK

NIR: (1,7,9,0,3,9,521,001,1

nancement du contrat de sécurisation professionnelle’

~ Contribution au financement de I'allocation de sécurisation professionnelie
(pour les salariés justifiant de 1 an ou plus d’ancienneté dans I'antreprise)

» Montant correspendant & lindemnité conventionnelle, contractuelle ou légale de préavis {charges sociales,
patronales et salariales comprises), dans 1a fimite de treis mois, qui aurait été versé si le salarié n"avait pas
accepté le contrat de séeurisation professionnalie : . o 94r52:€

» Durée de préavis pour iequei une indemnité conventionnelle, contractuelie ou tégale aurait &6 versée si le salarié n'avait pas accepté le CSP:
mimois il 12 mois 113 mois [ Autre (précisezy: N

Cette somme st exigibie fe 25 du 2¢ mois civil suivant la fin du contrat de iravail du salarié.

- | Authentification par 'employeur
" Je soussigné(e), (nom) MANBART  SCELLES

(prénom) CARGLINE _ LE.\’.C%\:.\.L& I
agissant en qualité de :
+ ichef d’entreprise i idirecteur {73 comptable ﬁfémandataire liquidateur
3 gérant “ichef du persoansl & administrateur judiciaire U3 Autre {précisess

certifie gue ies renseignements indiqués sur 1a présents attestation sont exacts.
A VANNES

s 27 06 2024

‘ 4.EOVAL
| Mandalaire Judiciaire
‘ | Immeuble Artémis
14 Bd de la Paix
‘ CS 22173
8005 VVANNES CEDEX

Personne & joipdre concernant cette attestation : MANDART Caroline

Téiéphone: 0 2 9 7 4 7 0 3 0 4
Mail :

[$ )
MINISTE#]

o France ButRavsn,
Unédic ..é.,, Taven Bl o
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BULLETIN DE PAIE du 01/03/2024 au 31/03/2024

FRALTO Date antrée  IN10/2023 18
B PLACE FRANCOIS BLANCHO W INEEE 1790255210010.35 Section
44600 5T NAZAIRE vl GEF 08 CUIStNE Cathout
Hikrareh i HIVEAU IV 8CH 1§ Date sncignnatd  23/10/2024
Siret / APE  3315208620021% 36104
v URSSAF PAYS DE LOIRE !
Orm. Soe. Ceen WANTES Mr LERAY Yannick
65 Avenus Henrl Bertho
NeOrg. Soc. 443500 LA BAULE-ESCOUBLAC
Convention Coliactive
rationale des hitals, calis, restaurents
: NOMBRE : COTISATIONS
FLEMENTS DF PALE o BASE TAUX GAINS RETENUES PATRONALES
SALAIRE DE BASE 15167 1432
[NDEM COMPERTAT. NOURRTTURE 24,08 413
TOTAL BRUT
SANTE
Séouriti noxale- Halade Matein e Invabdite Ddces 2 633,41 169,74
Camphimantsire Incapactd Invalidies Décia TA 1853401 0,43 11,41 1141
ACCIDENTS DU TRAVAIL-MALADIES PAOFERSIONNELLES 1683,41 410
RETRAITE
Sheurtd sbciale plafonnde 1853341 6,50 18209 126,87
Sécurdd scciale dé 245341 0.40 16,63 5,50
Comptimantaita Tranche § 163041 401 106,40 159,47
FAMILLE 1650401 31,24
Chémage 283041 177
AUTRES CONTRIBUTIONS DUES PAR UEMPLOYEUR ) 41,57
56 DEDUCTIBLE DF LIMBOT UK LE REVENY 1618.33 .80 178,08
CEG(CRDS NON DEDUCTIBLE DE L'IMPOT SUR LE REVENU 281809 2,90 73,93
EXONERATIONE ET ALLEGEMENTS DE COTISATIONS ~82.39
TOTAL DES COTISATIONS ET CONTRIBUTIONS 565,40 E2TF 5%
MET IMPOSANLE 2163,05
MONTANT NET SOCIAL 2 087,92
NET A PAYER AVANT IMPOT SUR LE REVENU 2087,92
Tmpet swr la revenu Base Taun Montant Cumul annusl
Impdt sur e revene prétevd 3 b source &,00 000 % o060 X
Hontant nat des heures ] 7 vupph wnprdrdas 117.23
Net a payer au salarié 2 087,92 Eur
Fubgla o ; 24/03/2024 13 695,86 Frs
Spide des congds payen Aoguin  Pra Sakde
Cenghs da lannda
Céngds an couns Facquinition 13,30 12,50  Tetal eernd par Nempleysor 3 300,22 Bur
ﬁ: 285148 Bur Mo 216188 b Mmnn 349 Bur m!4 IR0 e Moas 134T Mpa 14,67
Anryde | B 05000 Evr Asraw §45 B ot Astde s 1S Pemia I0EA T e hrede ! BELTE  Arsde M1TE
Communtairs Absencels)

Pour ls deimition des termes employes. 30 FEQOMTAr 3u SRte intomet nmrpuhﬂofr mb-pnzmm doctakis,

Powr towte snfarmatron wir be mode de caleud dy mantant nat socal e rop

B bage | £ 1t

leﬂnﬂﬂtﬂmmnaﬂul%uﬂm“smumﬁphmln!um*dhm
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DULLEILN UVEC

FRALTE)" Date entrée

8 PLACE FRANCOIS BLANCHO N® INSEE

44600 ST NAZAIRE Emploi
Hiérarchie

Siret / APE 88152066200019 5610A

org. Soc. URSSAF PA¥S DE LOIRE
44000 NANTES

N°QOrg. Soc.

Convention Collective

nationale des hotels, cafés, restaurants

ELEMENTS DE PAIE

SALAIRE DE BASE
INDEM COMPENSAT. NOURRITURE
TOTAL BRUT

SANTE

Sécurité sociale-Maladie Maternité Invalidite Déces

Complémentaire Incapacité Invalidite Deces TA
ACCIDENTS DU TRAVAIL-MALADIES PROFESSIONNELLES
RETRAITE

Sécurité sociale plafonnge

Sécurite sociale déplafonnée

Complémentaire Tranche 1
FAMILLE
ASSURANCE CHOMAGE

‘Chémage
AUTRES CONTRIBUTIONS DUES PAR L'EMPLOYEUR
CSG DEDUCTIBLE DE LIMPOT SUR LE REVENU
CSG}"CRDS NON DEBUCTIBLE DE L'IMPOT SUR LE REVENU
EXONERAT.{DNS ET AU_EGEMENTS [IE COTISATIONS
TOTAL DES COTISATIONS FT CONTRIBUTTONS

NET IMPOSABLE

MONTANT NET SOCIAL
NET A PAYER AVANT IMPOT SUR LE REVENU

Timpdt sur le revenu
Impot sur Ie revenu prélevé a la source

Montant net des heures complémentaires / supplémentaires exonérées

Solde des congés payés Acquis  Pris Solde
Congés de I'annee
Congés en cours d'acquisition 18,50

FRLD uUu v.L

] VI ] &9

S

Lt au DJALjUITj] T

23/10/2023 Matricule 0000000016
1790395210011.55 Section
CHEF DE CUISINE Catégorie

NIVEAU TV ECH 1

Date ancienneté 23/10/2023

18,50 Total versé par V'employeur

Mr LERAY Yannick
65 Avenue Henri Bertho
44500 LA BAULE-ESCOUBLAC

NOMBRE i z COTISATIONS
ot BASE TAUX GAINS RETENUES B ATRONALES
151,67 16,92 2 566,26
18,00 4,15 74,70
2 640,96
2 640,96 184,87
2 640,96 0,43 11,36 11,36
2 640,96 53,88
2 640,96 6,90 182,23 225,80
2 640,96 0,40 10,56 53,35
2 640,96 4,01 105,20 158,72
2 640,96 91,11
2 640,96 112,24
43,47
2 606,10 6,80 177,21
2 606,10 2,90 75,58
-99,60
562,81 835,11
2 153,70
2078,12
2 078,12
Base Taux Montant Cumul anpuel
0,00 0,00 % 0,00 0,00
117,23

2 078,12 Eur
13 631,57 Frs

Net a payer au salarié
Regle le: 31/05/2024

3476,07 Eur

Brut Net Tmposable Charges Salariales Coit Entreprise Heures Indemnisées Heures Travaillées
Maois @ 2 640,96 Eur  Mois : 2 153,70 Eur  Mois : 562,84 Eur  Mois : 3 476,07 Eur Mois : 151,67 Mois © 151,67
année 13 384,37 Eur  Année : 10 811,91 Eur  Année © 2 838,25 Eulr Année : 17 544,65 Eur Annsge : 765,10 Annde ; 765,10

Commentaire

Absence(s)

Pour la définition des termes employés, se reporter au site internet service-public.fr rubrique cotisations sociales



DULLEILN VL

FRALTO

8 PLACE FRANCOIS BLANCHO
44600 ST NAZAIRE

Siret / APE 88152066200019 5610A

Org. Soc. URSSAF PAYS DE LOIRE
44000 NANTES

N°Org. Soc.

Convention Collective

nationale des hotels, cafés, restaurants

ELEMENTS DE PAIE

SALAIRE DE BASE
TOTAL BRUT

SANTE

FALC UU UL/UD/ ZUL4 dU DJU/UO/ LULSY

Sécurité sociale-Maladie Maternité Invalidité Déces

Complémentaire Incapacité Invalidité Décés TA
ACCIDENTS DU TRAVAIL-MALADIES PROFESSIONN
RETRAITE

Sécurité sociale plafonnée

Sécurité sociale déplafonnge

Complémentaire Tranche 1
FAMILLE
ASSURANCE CHOMAGE

Chdmage
AUTRES CONTRIBUTIONS DUES PAR L’EMPLOYEUR
CSG DEDUCTIBLE DE LU'IMPOT SUR LE REVENU

CSG/CRDS NON DEDUCTIBLE DE L'IMPOT SUR LE REVENU
EXONERATIONS ET ALLEGEMENTS DE COTISATIONS
TOTAL DES COTISATIONS ET CONTRIBUTIONS

NET IMPOSABLE
MONTANT NET SOCIAL
NET A PAYER AVANT IMPQOT SUR LE

Imp6t sur le revenu

Impét sur le reveriu préievé a la source

Montant net des heures complémentaires / supplémentaires exonérées

Date entrée  23/10/2023 Matricule 0000000016
N° INSEE 1790395210011.55 Section
Emploi CHEF DE CUISINE Catégorie
Hiérarchie  NIVEAU IV ECH 1 Date anciennete  23/10/2023
Mr LERAY Yannick
65 Avenue Henri Bertho
44500 LA BAULE-ESCOUBLAC
NOMBRE COTISATIONS
ou BASE TAUX GAINS RETENUES PATRONALES
151,67 16,92 2 566,26
2 566,26
2 566,26 179,64
2 566,26 0,43 11,03 11,03
ELLES 2 566,26 52,35
2 566,26 6,90 177,07 219,42
2 566,26 0,40 10,27 51,84
2 566,26 4,01 102,91 154,23
2 566,26 88,54
2 566,26 109,06
42,24
2 532,38 5,80 172,20
2532,38 2,90 73,44
139,01
546,92 769,34
2 092,78
2 019,34
REVENU 2 019,34
Base Taux Montant Cumul annuel
0,00 0,00 % 0,00 0,00
117:23
Net a payer au salarié 2 019,34 Eur

Réglé le : 30/066/2024

2,50 Total versé par l'employeur

Solde des congés payés Acquis  Pris Solde

Congés de I'année 18,50 18,50

Congés en cours d'acquisition 2,50

Brut Net Imposable Charges Salariales

Mois 2 566,26 Eur  #ois 2 492,78 Eur  Mols : 546,92 Eur
annde 1S 950,62 Eur Année ¢ 12 904,00 Eur  Anbée : 3 385,17 Eur

Commentaire

Colt Entreprise

Mois :

Année ¢

Heures Indemnisées
Mois : 151,67
Année : 918,77

Mois :
Annge :

3 335,60 Eur
20 988,25 Eur

Absence(s)

Poaur la définition des termes employés, se reporter au site internet service-public.fr rubrique cotisations sociales

13 246,00 Frs

Heures Travaillées

151,67
916,77
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FRALTO Date entrée  23/10/2023

8 PLACE FRANCOIS BLANCHO N° INSEE  1790395210011.55

44600] ISIHREZAIRE Emploi CHEF DE CUISINE
Hiérarchie  NIVEAU IV ECH 1

Siret / APE 88152066200019 5610A

Org. Soc. URSSAF PAYS DE LOIRE
44000 NANTES

N°Org. Soc.

Convention Collective

nationale des hétels, cafés, restaurants

ELEMENTS DE PAIE

SALAIRE DEBAUCHE

INDEMNITE DE PREAVIS
PAIEMENT CP ANNEE ANTERIEURE
PAIEMENT CP ANNEE '
TOTAL BRUT

SANTE :
Sécurité sociale-Maladie Maternité Invalidité Déces
Complémentaire Incapacité Invalidité Deces TA

ACCIDENTS DU TRAVAIL-MALADIES PROFESSIONMNELLES

RETRAITE
Sécurité sociale plafonnee
Sécurite sociale deplafonnéa
‘Complémentaire Tranche 1

FAMILLE

ASSURANCE CHOMAGE
Chémage

AUTI RE_S CONTRIBUTIONS DUES PAR L'EMPLOYEUR

CSG DEDUCTIBLE DE L'IMPOT SUR LE REVENU

CSG/CRDS NON DEDUCTIBLE DE L'IMPOT SUR LE REVENU

EXONERATIONS ET ALLEGEMENTS DE COTISATIONS
TOTAL DES COTISATIONS ET CONTRIBUTIONS

NET IMPOSABLE
MONTANT NET SOCIAL

Mr LERAY Yannick

Date de sortie le 02/07/2024

Matricule 0000000016
Section
Catégorie

Date ancienneté  23/10/2023

65 Avenue Henrl Bertho
44500 LA BAULE-ESCOUBLAC

NET A PAYER AVANT IMPOT SUR LE REVENU

Imp6t sur le revenu
Impdt sur le revenu prélevé a la source

NOMBRE COTISATIONS
IN NU
ou BASE TR RAZNS REYE = PATROMNALES
14,00 16,92 236,88
947.52
1 856,56
375,07
3 416,03
3416,03 239,12
3 416,03 0,43 14,69 14,69
3 416,03 69,69
3 416,03 6,90 235,71 292,07
3416,03 0,40 13,66 69,00
3 416,03 4,01 136,98 205,31
3 416,03 117,85
3416,03 145,18
56,23
3 370,94 6,80 229,22
3 370,94 2,90 a97,75
606,12
728,01 1 815,26
2 785,77
2 688,02
2 688,02
Base Taux Montant Cumul annuel
0,00 0,00 %% 0,00 0,00
117,23

Montant net des heures complémentaires / suppléementaires exonérées

Solde des congés payés Acquis  Pris Solde
Congés de l'année 18,50 18,50
Congés en cours d'zcquisition 2,50 2,50

Brut Met Tmposable

Mois 3 416,03 Eur  Mois 2 785,77 Ewr  Mols :
Année | 19 366,65 Eur  Annde 15 580,46 Eur Annge

Commentaire

Pour Ia Jsfinition des termes employés, se reporter au site internet

Charges Salariales

Net & payer au salarié

Réglé le : 02/07/2024

Total versé par I'employeur

Cout Entreprise

Heures Indemnisées

2 688,02 Eur
17 632,26 Frs

5 231,29 Eur

Heures Travaillées

728,01 Eur  Mois : 5 231,29 Eur Plais ¢ 14,60 Mois @ 314,00
4 113,18 Eur  Année : 26 211,54 Eur  énnge : 920,77 920,77
Absence(s)

service-public fr rubrique cotisations ~ociales
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Votre carte d'assurance maladie
est strictement Personnelle,

Si vous trouvez yne carte Vitale, mere| de bien voylair
la remettre 4 un organismeg d'assurance Mmaladie,
Celte carte o8t pas yng CaE do palamany,

This card ig not 8 payeard,
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\Vitale

carte d'assurance maladie

'REPUBLIQUE FRANCAISE -
CARTE NATION“L[ 1+ 4 HJI:NTle TIRENTITY CARD
LERAY

Primoitin | Givary
Yarm{nk +Paseal, Jacques

ex MAYOWALITE vasamainy ot bt HIUES | Qe o i

01031979 -
LEL DEMMSSANCE / buce ofbem
ENGHIEN- -LES-BAINS

MITTALY

N* WDO&II.I‘EN.TIDOC"MEMM) DATE DEXPIR Expiry date

WLK8JTV185 22022034

et 384035
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Crédit<» Mutuel

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Identifiant national de compte bancaire - RIB
Banque Guichet N® compte Clé Devise Domiciliation
10278 36009 00011518403 97 EUR CCM DE COTE D'AMOUR

|dentifiant international de compte bancaire

1BAN (International Bank Account Number)
FR76 1027 8360 0900 0115 1840 397

Domicliiation

CCM DE COTE D'AMOUR

45 AVENUE DU MARECHAL FOCH
44500 LA BAULE

® 0251757453

Remettez ce ralevé a tout autre organisme ayant besoin de connaitre
vos références bancaires pour la domlciliation de vos virements ou de
prélévements a votre compte. Vous éviterez ainsl des erreurs ou des
retards d'exécution.

BIC (Bank tdentifier Code)
CMCIFR2A

Titulaire du compte (Account Ownaer)
M YANNICK LERAY

25 RUE DU GENERAL SARRAIL
44800 ST NAZAIRE

PARTIE RESERVEE AU DESTINATAIRE DU RELEVE

=) (G,






