@ avis d’arret volet 1, a adresser
n°10170*05 e A | - [Xinitiat  [] de prolongation ¢) " s abioal
PRN-PRE

a adresser, dans les deux jours, al'organisme d'assurance maladie, a I'aide de I'enveloppe M. le Médecin-Conseil
(ot L1624 Hleral, L 16044, 5162, L01-1- Simedl, L 3206 L. 76, L 51320, R 321-2 R. 323111, D.323.2,0.613-19,0. 61323 s Core dela sécui sovle, | 7324 61762484 dy Codenral e dsla pache maiinie)

I'assure{e) avirlenatice & destination di patient)
numéro dimmatriculation 2 88 11 75 115 257 23
nom et prénom Mme COTE Marine

(rtom de femiile - de nalssance -, sulvi, 3" p a tlew, du rnom d'vsage)

code de l'organisme de ratlachement (oirvorre arestation papier Vitale)

adresse ol le malade peut éire visilé (i difiéirene de vorre adresse habinelle) (1) : rue des gl'allds champs
code postal 16560 vile VILLEJOUBERT n° téléphone :
batiment : escalier : étage : apparlement : code d'acceés de la résidence :

(1) l'wccord préutuble de volre calsse est OBLIGATOIRE si celle adresse se situe frors de vofre département de rédsidence

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

sans emploi D date de cessation d'activité précisez voire situation (voir notice @)

P'arrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? (voir notice ) :oul [__—l date non I:]
Parrét prescrit fait-il suite & une cure thermale ? oui [ non [_]
rarrét prescrit est-ll en rapport avec 'affection pour laquelle vous étes pensionné(e) de guerre 7 oui D non [:]

(*} si la 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 @,

medecin remplagant le médecin traitant D meédecin spécialiste consulté D 4 loccasion d'une D
ou le médecin prascripteur initial 4 la demande du médecin traitant Fospitalisation

aulre cas D précisez el indiquez le molif :
employeur

nom, prénom ou dénominalion sociale  mairie d'Aussac vadalle
adresse 16560 Aussac Vadalle

les renseignements medicaux i la motice & destination d praticient
ie, soussigné(e), cerlifie avoir examiné (nom ef prénom) : Mme COTE Marine

n° téléphone :
e.mail ;

- enfoulesleitres :
J . ; cemli ’ dimanche vingt-quatre janvier deux mille vingt et un
o ef prescrit un amét de travail jusquiau | @ cqpgiée oblsateireneny gt-q ! gt
- enchiffres 24 janv. 2021

inclus

sans rapport* @ en rappoit* \:I avec une affection de longue durée oir notice @)

sans rapport* @ en rapport® D avec un état pathologique résultant de la grossesse (veirnotice (2)]
* syr ehagire ligne, une des deux cases doit dire obfigatolrement cochée b

sorties autorisées:  oui fg] & partir du 12 janv. 2021 non [

(Fassuré(e) doit 8tre préseni(e) a son domicile entre 9 et 1 }murc's ctentre 14 et 16 hewres. Voir notice ©)

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

non [:| oui D a pattir du (voir notice €3)
e et prescrit un temps partiel pour raison médicale du au
voir notice §)

sans rapport"‘D en rapport™ D avec une affection de longue durée (voir notice (1)
+yne des deux cases doit étre obligatoirement cochée

gléments d’ordre médical poirnotice @)

Cadification du motif médieal QU éléments en toutes letires @
Névralgie cervico-brachiale Droite

w
identification du pratici identification de la structure
(raison sociale et adresse du cabinet ou de I'établissement)

POLE DE SANTI. AUNAC BORDS DE CHARENTE

A o Jued du ucte * André Degorce 16460 AUNAC
la struc Jre

{ I M, HNES‘S ouSIRET) 161018189

signature du praficien

date 12 janv. 2021
PRN-PRE $3116g

La loi 76817 du 6. 1.78 madiide ralalive & Vinformatique, aue ichiars al aux libends s'applique aux rdponses [aites sur co lormulsire. Ele garantit un deeit d'aceds ol da eoliieation pour les donndes

wOUD  Lanuanmant
Culsoniue so rend soupable i frauda ou da fausse déclaralion est passible de pénallds financléres, damende dfou d'emprisonnement (artictes 3131, 444-1 ol 441-6 di Code pdnal, arlicle L. 162-1-14



@ NIIC { i’ ~rrod volet 3, 2 adrvesser
W v GRE R R § a votre

n°10170%05 de travail [ X initial [ ] de prolongation (%) EMPLOL IR
PRN-PRE } POLE EMPLOI

(L2441 1erd, 16244, 3152, L14-smeal, L. 3236, L 3764, L 61320, R. 3212, R 323-11-1, D, 3232 0. 61319,0.613:23du Coda de laséauris sodal, L 7424 & 7A2-18-1 duCods nral el de lapéche marifme]

numéro d’immatriculation 2 88 11 75 115 257 23
nom et prénom Mme COTE Marine

(rom de famille - de nalisance -, sulvi, st y a liew, du nom dusage)

code de l'organisme de rallachement (wirvene attestaron papier Vitale)

adresse ol le malade peul elre visild (i diférente devore advesse habinelle) (1) : rue des gr ands Champs

code postal 16560 ville VILLEJOUBERT n® téléphone :

batiment : escalier : élage : apparlement : code d'acceés de la résidence !

(7} l'accord préatable de volre calsse est OBLIGATOIRE si ceife advesse se situe fors de votre déparienent de résidence

activité salariée D fonctionnaire D profession indépendante ] activité non salariée agricole |:|
sans emploi D date de cessation d'activité précisez votre siuation

Farrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers 7 oui D date non |:|

MESSAGE A L'ATTENTION DE L'EMPLOYEUR
dés réception de ce volet, merci d'établir I'attestation de salaire dans le meilleur délai
afin de permettve 2 Forganisme de caiculer les indemnités joumaliéres de votre salarié(e).

LJ
R mairie !IEussac vaga“e n“ telephone :

nom, prénom ou dénominalion sociale 5l >
Y 16560 Aussac Vadalle

‘ les renseignements medicaux
je, soussigné(e), cerfifie avoir examiné (nom et prénom) : Mme COTE Marine

- enloutes letires ;

) . . 4 complizer obleatsiremeny dimanche vingt-quatre janvier deux mille vingt etun |
e et prescrit un amél de fravail jusgu’au et : inclus
-z 24 janv. 2021
~ enchiffres

sans rapport™ E en rapport* D avec un état pathologique résultant de la grossesse
*yne des deux cases doit étre obligatoirement cachée

. sorties autorisées:  oui E & partir du 12 janv. 2021 non [

(Passuré(e) doit éire présent(e) & son domicile entre 9 et 1] heuves et entre 14 et 16 hawves.)
par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans restriction d’horaire :
non D ouli D a pattir du

e et prescrit un temps parliel pour raison médicale du au

identification du praticien
{nom et prénom)

Dr PALLOT Béra

POLE DE SANTE AUNAC BORDS DE CHARENTL
4 rue du docteur André Degorce 16460 AUNAC

identifiant 81y 161018189

date 12 janv. signature du praticien

PRN-PRE $3116g

L i 78,17 du 6, 1,78 modifites relative & Binformatique, aws lichiams al aux libertds s'appliqua aug (éponses faites sur ca formulaire, Elle garantit un drit d'accis el do rectification pour las donndes
vous concarnant,

Quicondue se rand coipable de fratde ol de fausse déclarallon et passible de pénalites fioancidres, d'amende stlou d'emprisonnement (articles 3121, 441-Tel 441-6 du Code pinal, arlele L 162-1-14




