@ aVvis Q arrei volet 2, & adresser

-] g . -2 . - au service médical
n°10170%05 e travail D initial EXde prolongation (*) {quf e remsitrs
PRN-PRE aux services administratifs)

a adresser, dans les deux jours, al'organisme d'assurance maladie, a 'aide de I'enveloppe M. le Médecin-Conseil
@ L1E2 41 foral, L1244 L3162 L1 Smeal L 0361 376-4,L.61320,R. 512, R D341-1,0.282,D. 6139, D. 61323 duCode ds lasécuntés sodle, L 7324 &762184 duColo nralstdslapéshe martims)
l'assuré(e) (oir lanatice & destination « 70 paticnt)

numéro-d'immatriculation 2 88 11 75 115 257 23

nom et prénom Mme COTE Marine

{riom de famille - de nolssance -, suiv s y a ley, du nom d'isage)

code de l'organisme de ratlachement proir vore artestation papier Vitate)

adresse ol le malade peul étre visité Gidiférene de vowe adrésse habtelle) (1) - rue des grands champs
code posial 16560 _ ville VILLEJOUBERT n® téléphone :
batiment : escalier : élage : appartement ; code d'acces de la résidence :

(1) l'accord préntable de volre cuisse est OBLIGATOIRE si cetie mdresse se situe foss de votre dépaﬂenwm'de résidence

activité salariée [ fonctionnaire [ ] profession indépendante [_] activité non salariée agricole D

sans emploi [ date de cessation d'activité précisez votre situation (voir notice @)

l'arrét presciit fait-il suite & un accident causé par un iers ? @oir notice &) : oul D date non D
Parrét prescrit fait-il suite & une cure thermale ? : ol D non D
I'arrét prescrit est-il en rapport avec l'affection pour laquelle vous &tes pensionné(e) de guerre ? oul D non D

(*) sila prolongation de 'arrét est prescrite par un médecin autre que le médecin traitant ou le médecin qui a prescrit l'arrét initial,
cochez la case correspondante (voir notice €) :

médecin remplagant le médecin traitant D médecin spécialiste consultd D a P'oceasion d'une
ou le médecin prescripteur initial & la demande du médecin traitant haspitalisation

aulre cas D précisez el indiquez le molif :
empioyeur

nom, prénom ou dénominafion sociale ~ mairie d'Aussac Vadalle gnj‘;’ifPhc’”e :

adresse 16560 Aussace vadalle
les renseignements medicaux wir
ie, soussigné(e), cerlifie avoir examiné (nom et prénom) : Mme COTE Marine

- entoutes leifres :
(@ camgw:e,— obligawireneny) Vendredi cing février deux m:lle vingt et un

5 févr. 2021

e notice a destination du praticient

« et prescrit un amrét de travail jusqu'au

inclus

- en chg{'frzs
sans rapport™ &] en rapport” I:I avec une affection de longue durée ¢voir notice @)

sans rapport* g en rapport* [:] avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice @)
*sur chaque ligne, une des doux cases doit étre ahligatoirement cachée

sorties autorisées:  oui E] a partir du 22 janv. 2021 ‘ non [_]

(lassuré(e) doit étre présent(e) a son dowmicile entre 9 et 1] heures et enere 14 et 16 heures. Voir notice €)

par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire

non [] oui [C] & pattirdu froirnotice €9 )
o et prescrit un temps parliel pour raison médicale du au
(voir notice @)

sans rapport‘*[l en rapport™ D avec une affection de longue durée (woir notice ()
e des deix cases doit étre abligatoirement cochée

identification de la structure
(raison sociale et adresse du cabinet ou de I'établissement)
POLE DE SANTE AUNAC BORDS DE CITARENTE

4 rue du doctenr André Degoree 16460 AUNAC
n® de la structure

(Ang FINESS ou S10ET) 161018189

signature du praficien

date 22 janv, 202

PRN-PRE S3116g

La loi 7817 du 6.1,78 modifée ralative 8 linformatique, aux lichiors sl aux liberds sappliqua sug rdponses fsites sur ca formulaire. Elle garantil un droil d'aceds el da ractification pour les donnies
voul vapeaman
Quicohque se rend coupable de fraude ou de fausse diclarallon est passible de pénalités financidres, d'amende wlou demprisonnen e (adicles 3131, dd1-1 6l 4416 du Code pénal, atticle L, 162-1- 14




a votre
n°10170*05 ade travail [ iniial [ Xde prolongafion (*) EMPLOYEUR

au au
PRN-PRE POLE EMPLOI

(el L1624 teral, L16244, L5152, LA21-1-Gameal, L. 4236, L 3764, L 61220, R 342, R 322-11-1,0.243.2, 0. 613419,0. 61323 du Cods de laséauris sodale, L 7324 d 762-18-1du Code nyral el de lapéche mariime)

'assure(e
numéro d'immatriculation 2 88 11 75 115 257 23

nom et prénom Mme COTE Marine

(riom de famifle - de salssance - suivi, s y a liew, du som d'usage)

code de I'organisme de ratlachementl virvore attestation papier Vitate)

adresse ou le malade peul 8lre visile (i difiérente de vorre advesse habinvelle) (1) - rue des grands champs
code poslal 16560 ville  VILLEJOUBERT n® téléphone :
baliment : escalier étage : appariement : code d'accés de la résidence :

(1) Laccord préulable de volre caisse st OBLIGATOIRE si cefie advesse se situe o de vatre dépariement de pésidence

activité salariée ] fonctionnaire D profession indépendante [ | activité non salariée agricole D
sans emploi D date de cessation d’activité précisez votre situation

l'arrét prescrit fait-ll suite & un accident causé par un tiers 7 oui D date non D

MESSAGE A L'ATTENTION DE L'"EMPLOYEUR
des réception de ce volet, merci d'établir I'attestation de salaire dans le meilleur délai
afin de permettre & IForganisme de calculer les indemnités joumnaliéres de votre salarié(e).

mairie d'Aussac Vadalle n® téléphone :

nom, prénom ou dénominalion sociale e.mail :

adresse 16560 Aussac vadalle

les renseignements medicaux

je, soussigné(e), cerlifie avoir examiné (nom et prénom) : Mme COTE Marine

- entouteslertres :

) . . : (i compiéer oblisamiremeny Vendredi cing février deux mille vingt et )
o el prescrit un amét de fravail jusquau et ” : inclus
: S févr. 2021
- enchiffres

sans rapport* E en rapport* |:J avec un etat pathologicue résultant de la grossesse
*une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

sorties autorisées:  oui ] & partirdu 22 janv. 2021 non []
(l'assuré(e) doit Btve présent(e) & son domicile enive 9 et 1] hewres et entre 14 et 16 hewves. y)

par exception, pour raison médicale diiment justifiée, sorties autorisées sans restriction d’'haraire :
non ]:] oui D a paittir du

e el prescrit un temps parliel pour raison médicale du au

“
identification du praticien
(nom et prénam) &
Dr PALLOT Bérangére POLE DE SANTE AUNAC BORDS DE CHARENTE

4 rue du docteur André Degorce 16460 AUNAC
161018189

identifiant

date 22 jan signature du praficien

La loi 78.17 du 6.1.78 modifids relativa & Noformatique, aux fichiers a1 sux libeds s'applique aux réponses faitas sur ce formulaire, Ell qarantit un drait d'aceds el da rectification pour les donndes
vous concarmant,

Quigondue & rate colpabla de fauds oo de fausse dislaration et passible de pénalités fnancivas, d'amends afou d'emprisonnement (articlng 3931, 4411 ¢t 441-6 dul Gl phnal, artkle | 162114
- ot it R gt dalia




