P d . ACTIVIT‘ES RELEVANT DES ANNEXES 8 et 10 au réglement d'Assurance chomage
U nedaic A REMPLIR PAR L' EMPLOYEUR ET A REMETTRE AU SALARIE
Articles L. 5422-14 et R. 5422-6 du code du travail EP XOTIS 3

mois O 3 20 2 3  armestaTionne  YEAF009194 40

en chiffre Si complémentaire ou rectificative, veuillez impérativement reporter le

AEM INITIALE COMPLEMENTAIRE X RECTIFICATIVE POSITIVE OU NEGATIVE N° DE LATTESTATION INITIALE YEAF009112

2/ EMPLOYEUR

N SIReT 48366248200023 Code APE/NAF 5911A N° daffiliation 80002865785

au centre de recouvrement

N°Ipcc 2412 Si différent, N°IDCC de la prestation de travail

Raison Sociale. CYBER GROUP STUDIOS
Téléphone 0155563232

Code postal 75019 Commune PARIS Courriel compta@cybergroupstudios.com
Ftes-vous titulaire d’'un ou d'une; o Orgamsat@(%grcncu;ﬁﬁo QQE'SE‘%%%EES%EFJ% out NON X
Licence du spectacle N° N dgﬁﬂé%gsapféggg oul x 87808001E NON
Label N°

Certification Sociale N° €S

3/SALARIE

(Nomddefam‘\ﬂe] ROBERT rrsnom DOROTHEE
0m de naissance
Nom d'usage ROBERT

(Nom d'épouse, etc.)

NIR 270071300103249 Date de naissance 05 07 1970

Ressortissant francais X Ressortissant UE Ressortissant EEE Ressortissant hors UE et EEE

Adresse 481 AVENUE LUCIEN BARRAULT

Code postal 94500 commune CHAMPIGNY SUR MARNE
Emplotoccupg STORYBOARDEUSE Numérod'objet 209226580418
Ré%mep%%fg{;?f AUDIENS Cadre X o | Aalsateur  Arbiste  ‘Technicien: X Ouviier
Date d'embauche 17 02 2023 = Contratencours  Sinon H Datedefinducontrat detravail 23 03 2023
(Date de début du contrat) Motif de cessation du contrat de travail :

> Fin de contrat de travail a durée déterminée X

Nombre d'HEURES Nombre de Dans tous les cas e
affertubes CACHETS * > Rupture anticipée a l'initiative
m Nombre de JOURS du salarié
groupés gl
ET/OU travaillés d'un commun accord
119 17 de l'employeur
*uniguement pour les artistes (voir notice) Ence cas, teme initidlement prévu
SALAIRES BRUTS SALAIRES BRUTS TAUX CONTRIBUTIONS DUES
soumis a contributions d'assurance chdmage *
3 570,00 3 570,00 4 12,10 o, - 432,00
AUTRES REMUNERATIONS o e e
X % =
*Dans la limite de 4 fois le plafond de la sécurité sociale TOTAL = 432 ’ OO
5/ AUTHENTIFICATION PAR L'EMPLOYEUR
Je soussigné(e), Nom COHEN Prénom ALAIN

agissant en qualité de DAF

certifie que les renseignements indiq\ués sur I,a présente attestation sont exacts et notamment en cas de cessation du contrat, que le motif de la rupture
estlesuivant fin de contrat a durée déterminée
raita PARIS e 31032023 Signature de I'employeur

ou de son représentant [égal
Personne a joindre concernant cette attestation COHEN ALAIN

Téléphone 0155563232

Toute fausse déclaration est passible d’'une amende pouvant aller jusqu'a 30000 euros (Art. L. 5429-1 du code du travail)
Vous devez conserver cette attestation mensuelle
I DAITI0 07/2017 - LES INFORMATIONS COLLECTEES DANS CE DOCUMENT SONT SOUMISES AU DROIT D'ACCES ET DE RECTIFICATION PREVU PAR LA LOIN'78-17 DU 6 JANVIER 1978 RELATIVE A LINFORMATIQUE, AUX FICHIERS, ET AUX LIBERTES.

@ wwwm-crea fi



