@ a \'/ i S‘ d ; d I'Tét V°|ei.3€', o::l;esser
n® 10170*07 de travail [ ] initial ([.-] de prolongation (*) EMPLOYEUR
PRN-BIS POLE EMPLOI

a adresser, dans les deux jours, a I'organisme d'assurance maladie, a I'aide de I'enveloppe M. ou Mme le Médecin-Conseil
(L 1624-1r ol L 16244, 3152, 321--Bmeal, L3236, | 376-1,L 61320, R 321-2,R.323-11-1, D, 3032 R41-10, L 433-1, R433-15, D, 61319, D.613-23 du Coda dela séourié sodie, L 732-4 6l 762-18-] du Cotle wralel el pcha i)

numero d'immatriculation A - \ | L&A |

nom et prénom Hf \SC () s

e \ 2 1A DAY =
(nom de fanille - de naissance - suivi, s'tl y @ J'Elt.j! nom d'usage) : :

adresse oil le malade peut &lre visité (si diférente de voire adresse habituelle) (1) - Vs ¢
code postal [ ville :, n° téléphone

batiment : escalier : étage:  appartement : code d'accés de la résidence :

(1) l'accord préa!nbfe de volire caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de voire dq‘par_temenr de résidence

salarié(e);'D' fonclionnaire |:| profe_ssioﬁ i_ndépendante D

e _— : i date de cessatjon d'activité :
arliste-auteur(e) affilié(e) MdA/AGESSA D sans emploi [] précisez voire situalion (voir nolice @ )

non salarié(e) agricole || élu(e) localie) [

l'arrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? (voir notice ®): oui [_]  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 permettre a I'organisme de calculer les indemnités journaliéres de votre salarié(e).

n° téléphone

nom, prénom ou dénomination sociale 5 .
e g ede CBpn AT omal:

adresse

les rensei nements medicaux (voi lunotice & destination du praticien)

je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) - |11 711G L L e,
- en foutes letires : Foe 57 ( A : ;
» el prescrit un amét de travail jusquiau | @ compiéer bl \) - o i '
- en chiffres CASIYT A S { inclus Il 7))

sans rapport* [:l en rapport” D avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice @)
sans rapport” en rapport® D avec un accident de travail, maladie professionnelle Date AT/MP :

#sur chaque ligne, une des deux cases doif éitre obligatoiremen! cochée

sorties aulorisées : oui [ | & partir du non [} (voir notice @)

sorties sans restriction : nopr-" = oui D & partir du (Voir notice ©)

ACHVItE(S) AULOHSER(S) T v...vvvevieveeeeeeerseseoeeovessrereosssesenennns OUI ] @ patir du non- [ (vair notice @)
» et prescrit un temps partiel/travail aménagé pour raison médicale du au

(voir notice a )

sans rapport** D en rapport™ D avec un accident de travail, maladie professionnelle Date AT/MP :

= sur chaque ligne, une des deux cases doil éire obligaloirement cochée

identification du praticien
(nom et prénom)

DOCTEUR GLAVIER MARION
- e
{f X /. = =l
date 1 2 ( 1o ( &  signature du praticien

s — = =>
Conformément au Réglement enropéen n® 2016/679/UE du 27 aveil 2016 et I loi "Inforingtique ef Libertés" du 6 janvier 1978 modj reaq \1:1:%9(:9\23"%&1”1 d'aceés et de rectification
aux données vous concernant auprés de vofre organisite d'assurance ipaludie, En cas de difficultcs dons f’@;p.’imrim de cex droits, vous powvez introduire ime réclamation auprés de fa Conimission
natianale Informatique et Libertés (CNIL). C T————
La loi vend passible de pénalités financiéres, d'amende et/on emprisonnénment quiconque se rend coupable diﬁuude,r ou de fasses déclarations en vie d'obtenir ou de tenter d obtenir des
avantages indus (articles 313-12 313-3, 433-19, 441-1 et snivanis du Code pénali article L. 114-17-1 du Code de la sécité sociale) PRN-BIS S 3116i
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