République algérienne démocratique et populaire
Ministère de la santé et de la réforme hospitalier 

EPH .............
Certificat  de cessation  de paiement 

Motif :
Je soussigné le  directeur  de l’ ........................... certifié que 
Monsieur :                                                                                matricule :
Grade 
Fonction :
Groupe /catégorie :                                                        échelon :                                 indice médian :
Situation familiale :                                                            N°compte CCP :
	S/base 
	

	IEP
	

	I forfait service 
	

	IDR
	

	Majoration 10
	

	S / poste 
	

	Cotisation sécurité sociale 
	

	Soum IRG 
	

	RET/IRG
	

	Montant brut
	

	TOT/RET
	

	Net à payer 
	



L’intéressé  n fait plus partie des effectifs de l’établissement à compte du .................. 


Le trésorier                                                                                                               le directeur 
