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INFORMATIONS FISCALES

Défiscalisation des heures supp./complémentaires (HS/HC)

Rémunération des HS/HC M

CSG et CRDS sur les HS/HC
M x = N

SALAIRE NET IMPOSABLE 3
(D-E+G+G1-M-N)

Rémunération des temps de pause

Cotisations de retraite complémentaire
et AGFF non recouvrées par la MSA (HS/HC)

Taux de réévaluation du SMIC

Date et signature de I’employeur
+ cachet de 'employeur au verso

Ce bulletin de paie doit étre conservé sans limitation de durée et rapproché du contrat de travail correspondant.
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au salarié
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