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Service Prestations Médicales - 11, rue Louis Notari – 98000 MONACO 
Accueil : Bureaux n°10 et n°11 

Tél.: (+377) 93 15 44 18 – Fax : (+377) 93 50 60 34 -  prest-medicales@caisses-sociales.mc 

Rendez-vous sur www.caisses-sociales.mc 

pour une transmission facile et rapide via l’espace documentaire  

choisissez « Attestation pour indemnités » ou « Attestation d’absence » 

ATTESTATION D’ABSENCE attente PCR- Cas contact Covid+ 
pour le paiement d’indemnités journalières en cas d’arrêt de travail prescrit 

médicalement dans l’attente d’un résultat de test PCR 

A remplir par l’employeur au moment de la reprise du travail 

L’employeur soussigné :   ...........................................................................................  N°................................................................................... 

atteste que M / Mme :   ...........................................................................................  N° d’immatriculation  ........................................... 

a cessé son travail le :   ...........................................................................................  

a repris son travail le :   ...........................................................................................  

Son emploi lui a permis d’effectuer du télétravail (Barrer la mention inutile) : 

 OUI : télétravail à compter du :  ......................................................................  au  ...............................................................................

 NON : motiver l’impossibilité de télétravailler :

 .....................................................................................................................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................................................................................................................  

Son salaire a été maintenu (Barrer la mention inutile): OUI NON 

Fait à Monaco, le  ..........................................................................

Cachet et signature de l’employeur : 

Dans le cas où l’employeur 

demande le versement direct du 

montant des indemnités journalières 

N° Attributaire 
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