, d . ACTIVITES RELEVANT DES ANNEXES 8 et 10 au réglement d'Assurance chémage
U neaic A REMPLIR PAR L' EMPLOYEUR ET A REMETTRE AU SALARIE

Articles L. 5422-14 et R. 5422-6 du code du travail EP GHS sPAIEctacle V5

mois O 7202 4 ATTESTATIONN® WGS5000324 14

en chiffre Si complémentaire ou rectificative, veuillez impérativement reporter le

AEMINTIALE X COMPLEMENTAIRE RECTIFICATIVE POSITIVE OU NEGATIVE N° DE L'ATTESTATION INITIALE

Nesirer 84116197900015 Code APENAF 9001Z N° diaffiliation 80003317650

au centre de recouvrement

N ipcc 3090 Si différent, N°IDCC de |a prestation de travail

Raison Soocggls CAVALCADE PRODUCTION
’ Teléphone 0785068369

Code postal 25210 commune LE RUSSEY Courriel ops@culturepay.fr
Fes-vous titulaire d'un ou d'une:: . Organ|5ate(gqragrcncual§|é)r22r%|sgn[ealsigﬁcg§r% oul  NoN X
X Licence duspectacle N° 1118696 N'dgfiationslcise our X 355954001X NON

Label N°

Certification Sociale N° €S

Nom de famile VALEYRE prénom MATHIEU
(Nom de naissance)
: N%rp d'usage]
o creruss Thcm 1 7801 21 1 6602083 Date de naissance 03 01 1 978
Ressortissant frangais X Ressortissant UE Ressortissant EEE Ressortissant hors UE et EEE

adresse 135 RUE D'AUXONNE

Code postal 21000 Commune DIJON
4/ PRESTATION DE TRAVAIL
Emploioccupé REGISSEUR GENERAL Numérodobjet 246240421515
Ré%mep%%g{aaii}ee AGIRC Cadre X cglt?rr:e Réalisateur Attiste  Technicien X Ouvrier
Date dembauche 11 07 2024 = Contratencours  Sinon = Date defindu contrat detravall 13 07 2024
(Date de début du contrat) Motif de cessation du contrat de travall :
Nombre d'HEURES Nombre de Dans tous les cas > Fngocunte cavila dulcetemmlote X
affeciiibes > Rupture anticipée a linitiative :
Nombre de JOURS du salarié
ET/OU travaillés d'un commun accord
30 3 de l'employeur
*uniguernent pour les artistes (voir notice) En ce cas, terme inftialement pré\ru
Rémunérations versées au cours du mois
SALAIRES BRUTS SALAIRES BRUTS ; TAUX CONTRIBUTIONS DUES
sournis & contributions d'assurance chomage *
900,00 900,00 X 12,20 o = 110,00
o Inscrire fe laux en vigueur
X % =
*Dans 1 limite de 4 fois e plafond de la sécurité sociale TOTAL = 1 1 0 , 00
5/ AUTHENTIFICATION PAR L'EMPLOYEUR
Je soussigné(e), Nom JUIF Prenom MORGAN

agissanten qualitt de PRESIDENT

certifie que les renseignements indiqués sur la présente attestation sont exacts et notamment en cas de cessation du contrat, que le motif de la rupture
estlesuivant FIN DE CDD.

Fait 3 LE RUSSEY e 1307 2024 Signature de 'employeur

ou de son représentant légal
Personne a joindre concernant cette attestation JU|F MORGAN

Téléphone 07 85 06 83 69

Toute fausse déclaration est

ible d'une je pouvant aller jusqu'a 30000 euros (Art. L. 5429-1 du code du travail)
Vous devez conserver cette attestation mensuelle
I DAJ 110 0772017 - LES INFORMATEONS COLLECTEES DANS CE DOCUMENT SONT SOUMISES AU DROIT D'ACCES ET DE RECTIFICATION PREVL PAR LA LO!NTE-17 DU & JANVIER 1578 AELATIVE A LINFORMATIQUE, ALK FICHIERS, ET AUX LIBERTES.
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