volet 3, & adresser

a votre
n°10170*05 [ ] initial  [X] de prolongation ) EMPLOYEUR
PRN-PRE POLE EMPLOI

(atL162-4—1 18!&.1.1&-44 L3152.L:ﬂ’! - fémad. L32ﬁ-6.L375-1 L613-ZJ R_321—2 R.323-11-1,D.323-2, ). 613419, D. 613-23@C0dadehsécui‘esocxh,L732-4 e 762181 d.lOoden.rzieldelapédlemmime)
, D6 _
kel i s I'assuréfe) . - i

numérod'immatriculation 1 62 0916 015050 0 4

nom et prénom LALUT PASCAL

(nom de famille - de naissance -, suivi, il y a liew, du nom d'usage)
code de f'organisme de rattachement (voir vore attesation pupier Vitale) 0116 1 1 6 0 1

adresse ou le malade peut &tre visité i difiéreite de votre advesse habimelic) (1) :

code postal ville n® téléphone :

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

(1} Paccord préalable de votre caisseest OBLIGATOIRE 5i cefte adresse se situe hovs de vatre département de résidence

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

Farrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers 7 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 jounaliéres de votre salarié(e).

I'employeur -

nom, prénam ou dénomination sociale mairie d'Aussac Vadalle n® tél.?phone .
e.mai:

adresse

E . ) s les renselnementsmedlcaux_____
je sousagne(e) certlﬁe avoir examiné (nom et prénom) : LALUT PASCAL

« grttoutes leftres ! mardi 15 septembre 2020

- N 0 N i3 Iéter obligatoi .
« et prescrit un amét de travail jusquiau | 1 i rer obsatviremend inclus

- en CIJWP’ES 1 5 ¢ 92 0 2 ¢

sans rapport* !Z| en rapport* D avec un état pathologique résultant de la grossesse
*yne dos deux cases doit étre obllgatoirement cochée

sorties aulorisées:  oul dpartirdu 0 3 0 7 2 0 2 0 non [ ]
{Fasswré(e) doit étre prdsent(e) & son domicile entre 9 et 11 hewres et entre 14 et 16 hewres.)

par exception, pour raison médicale ditment justifiée, sorties autoriséas sans restriction d'horaire :
nonD ouiIX] dpadirdu 0 3 0 7 2 0 2 0

« et prescrit un temps partiel pour raison médicale du au

identification du praticien

(nom et prénocm)
Dr MARTIN Jean-Bruno

identifiant 1 0002 6 8 9 015

R 03072020
date © 3 0 7 2 0 2 0 signature du

PRN-PRE S53116g

La lol 78.17 du 6.1.78 modifida refative & [informatigue, aux fichlers el auX libertés 5'applique aux répanses failes sur ce formulaire. Elfe garantit un drolt d'accés et de rectification pous bes donndes
vous concernant,

Quiconque e vend coupable de fravde ou de fausse dédarallon esl passible da pénalitds financiéres, d'amends elfou dempriscrsement (articles 313-1, 441-1 at 441-6 du Coda pénal, articles L. 11413
eil, 162-1-14 du Code db la sécurdté soclals).




volet 3, a adresser
a votre

 ceified

n°10170%05 [] initial de-prolongation (*) EMPLOYEUR
PRN-PRE POLE EMPLOI
(at L1624-1-teral, 116244, L3152 L P1-1-5masl, L. 326-6,1.3761, L.6120. R 3212, R.SZ}1 ,D. 323», 0.613-19, . 613-23du Coda de la séaurié soddle, L 7324 62-18-1 u Code euh rrartime)
. . - “Tassure(e) . " —— S e —" !
numéro d'immatriculation 1 62 0916015050 04
nom et prénom LALUT PASCAL
(nom de famifle - de naissance -, suivi, 3'il y a liew, du nom dusage)
code de |'0fganisme de rattachement (veir vore attestation papier Vitale) 011 6 1.1 6 0 1

adresse ol le malade peut élre visité (i diffifrente de voire adresse habinielle) (1) :

code postal ville n° téléphone

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

(1} Paccord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE i veffe adresse se situe hors de votre département de résidence

activité salariée [X| fonctionnaire || profession indépendante [ | activité non salariée agricole [_|
sans emploi [_] date de cessation d'activité précisez votre siluation

Parrét prescrit fait-il suite & un accident cause par un tiers 7 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 'organisme de calculer les indemnités joumaliéres de votre salarié(e).

employeur

nom, prénom ou dénomination socialg mairie d'Aussac Vadalle n’ té'.!éphone :
e.mali:

adresse

__lesrenseignements médicaux_____
je, soussigné(e), certifie avoir examing (nom et prénom) : LALUT PASCAL

- enrontes lettres : mercredi 14 octobre 2020

. - . & compléter pbligatoirenent
« et prescrit un amét de travail jusqu'au ““";‘i’ e obligatoiremment)

inclus

- enchiffres 14 1 0 2 0 2 0

sans rapport” [Z} en rapport” I:} avec un état pathologique résultant de la grossesse
*gne des deux cases doit éfre obligafoirement cochée

sorties autorisées:  oui . #patirdu 1 4 0 9 2 0 2 0 non [ |
(Passuré(e) doit éire présent(e} & son danticile entre 9 et 11 hewres et entre 14 el 16 heures.}

par exception, pour raison médicale diiment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :
non [ ] oui X apatirds 1 4 0 95 20 2 0

« et prescrit un temps partiel pour raison médicale du ©oau

identification du praticien

{nom et prénom)}
Dr MARTIN Jean-Bruno

identifiant 1000 2 68 90165

R . s 14092020
date 1 4 0 9 2 G 2 O signature du prati

PRR-PRE $3116y

La joi 78.17 du 6.1.78 modifie relative & 'informatiqus, aux fichlers et aux liberiés s'applique aux réponses failes sur ce formulaire. Elle garantit un droft d'accés et de rectifivation pour les données
vaus concernant.

Quiconqus se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de panalilés financldres, d'amends etfou d'emprisonnement {articles 313-1, 441-1 et 441.6 du Code pénal, articles L. 114-13
etL. 162-1-14 du Code de la scurité sociale).




volet 3, & adresser

a votre
n®10170*05 \ [] initial X de prolongation () EMPLOYEUR
PRN-PRE POLE EMPLOI

(HitL1524-1 hrd,L‘l&M L315—2. L3’2‘I | ﬁémeal L.326-6L.3761 L613-20 R.321 2,R.3Z$-111 D.3232.0. 613—19 D 613—23m0a$edeiaséwriésxﬁe.L7ﬂ-4 31762 18—1du0063ma]eidelapédlsm¢lnﬂ)

numéro d'immatriculation 1 6 2 0 91601505 ¢ 0 4

nom et prénom LALUT PASCAL

(nam de famlﬂa de naiysance -, seivi, s'il y a leu, du now d'usage)
cade de I Organlsme de rattachement ¢wir vorre attestation papier Vitale) 0 i 1 6 1 1 6 0 1

adresse ol le malade peut &tre visité (si différente de voire adresse habitselle) (1} :
code postal ville n° téléphone :

batiment : escalier : otage : appartement : code d'accés de la résidence :
(1) l'accord préalable de votre caisse est ORLIGATOIRE si celte adresse se situe hors de votre département de rdsidence

activité salariée [X] fonctionnaire ] profession indépendante [] activité non salariée agricole [_|
sans emploi [] date de cessation d'activité précisez votre situation

{'arrét prescrit fait-il suite a 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 attestation de salaire dans le meilleur délai
afin de permettre 4 l'organisme de calculer les indemnités journaliéres de votre salarié(e).

nom, prénom ou dénomination sociale MAirie Aussac Vadalle gnﬁg'ff’ho”e .

adresse

) I ____les renseignements medicaux
je soussngne(e) certifie avoir examiné (nom et prénom) : LALUT PASCAL

- enfoutes letires ¢ dimanche 15 novembre 2020

. o - . i léter obligatoi [ .
« et prescrit un amét de travail jusquau | “agrerr ebleairenen) inclus

- enchiffres 151 1 2 0 2 0

sans rapport” en rapporf* |:| avec un état pathologique résultant de la grossesse
*une des deux cases doil étre obligatoirement cochée

sorties autorisées:  oul dparirdu 3+ 4 1 0 2 0.2 0 non | ]
(Passuré(e} doit étre présentfe) & son domicile entre 9 et 11 heures et enire 14 et 16 heures.)

par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :
nonD oul [Zi dpatirdu 1 4 1 0 2 0 2 ©C

« et prescrit un temps partiel pour raison médicale du au

P .
identification du praticien
(nom et préenom}

Dy MARTIN Jean-Brunoc

identifiant 100 02 68 90 15

14102020

date 1 4 1 0 2 0 2 0  signature du praticien

PRN-PRE S3116g

La lot 78.17 du 8.1.78 moditiéa relalive & (informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faitas sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rectification pour Jes données
vous concemant.

Quicongus sa rend coupable de fraude ou de fausse déclaralion est passible de pénalités financiéres, damende etfou d'emprisonnement (articles 313-1, 441-t et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13
et L. 162-1-14 du Code de la sécurité soclale).




A_2020 127
ARRETE DE MISE EN CONGES EN MALADIE ORDINAIRE A DEMI
TRAITEMENT DE M. LALUT PASCAL

Le Maire d'Aussac-Vadalle,

- Vu le code général des collectivités territoriales ;

- Vu la loi n° 83-634 du 13 juillet 1983, portant droits et obligations des fonctionnaires ;

- Vu la loi n® 84-53 du 26 janvier 1984, portant dispositions statutaires relatives a la Fonction Publique
Territoriale ;

- Vu la loi n° 2017-1837 du 30 décembre 2017 de finances pour 2018 (notamment art. 115) ;

- Vu le décret n® 87-602 du 30 juillet 1987, relatif a l'organisation des comités médicaux aux conditions
d'aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux ;

- Vu le certificat médical du 16 novembre 2020 (prolongation) d'arrét de travail ;

- Considérant que pour la période des douze mois précédant cet arrét de travail, M LALUT Pascal a bénéficié de
congé de maladie rémunérés a demi- traitement ;

ARRETE

ARTICLE 1 : M. LALUT Pascal est placé(e) en congé de maladie ordinaire a demi traitement du 16 novembre 2020
au 20 décembre 2020.

ARTICLE 2 : M.LALUT Pascal percevra la moitié du traitement afférent a l'indice brut 444, indice majoré 390, sur
la base de 35 heures hebdomadaires pendant la période d'arrét de travail.

ARTICLE 3 : La secrétaire de mairie est chargée de l'exécution du présent arrété qui sera : !

- Notifi¢ a l'intéressé(e).

Ampliation du présent arrét¢ sera adressée a : ‘
- Monsieur le Président du Centre de Gestion, i
- Monsieur le Comptable de la collectivité. ‘

Fait é,_AUS_SA__C-VADALLE, le 17 novembre 2020, ‘

Le Maire,
OT

{\ : i
Le Maire, )

- certifie sous sa responsabilité le caractére exécutoire de cet acte,
- informe que le présent arrété peut faire l'objet d'un

recours pour excés de pouvoir devant le Tribunal

Administratif dans un délai de deux mois a compter de

la présente no tio |
Notifié le ., jﬁ/;( /40& |

Signature de l agent :

Q e ./ 4

NB: lagent percoit son plein traitement pendant trois mois. Les congés de maladie sont comptés par référence aux
365 jours précédant chaque j jour d'arrét de travail mentionné sur le certificat médical.
Le Comité Médical doit étre saisi lorsque la durée de la maladie a atteint six mois consécutifs.




vous concarnant,

volet 3, a adresser

T a votre
n°10170*05 [ initial ~ §X] de prolongation (%) EMPLOYEUR
PRN-PRE

POLE EMPLOI

(rt L1624-1-%0rdl, L3624 4,L.3152, L3211 Fame alL 3266,L. 3760, L 613:20.R. 321 2.R.

x|

32&11-1. D.D.613—19. D. 613—du delamdde.i_ 329t—18- dude )
e T e IR Passuréf{e) oo s A Tt
numeéro d'immatricuiation 16 2 09160150050 0 4

nom et préenom LALUT PASCAL

fraom de famille - de noissance -, suivi, 3 y a len, die nom duvage)
COde de I'Ol'ganisme de I‘attaChement (vair voire altestation papier Vitale) 0 1 1 6 1 1 & 0 2%
adresse otl le malade peut &lre visité (s difffrente de votre adresse habituelle) (1) :

code postal ville n° téléphone :

hatiment : escatier étage : appartement : code d'accés de la résidence :
(1) l'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence

activité salariée X] fonctionnaire [_] profession indépendante 1 activité non salariée agricole ]
N

sans emploi l:] date de cessation d’activité précisez volre situation

{"arrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? 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 permettre & I'organisme de calculer les indemnités journaliéres de votre salarié(e).

I'employeur

nom, prénom ou dénomination sociale mairie d'Aussac Vadalle gontgiﬁp hone :

adresse

—___les renseignements médicaux _

ie, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : LALUT PASCAL

- enifontes leitres: dimanche 20 décembre 2020
« et prescrit un anét de travait jusquau | © et ' inclus
- en chiffres 2 01 2 2 0 2 0

sans rapport* @ en rapport* D avec un état pathologique résultant de la grossesse
*une des deux cases doif éire obligaloirement cochée

sorties autorisées:  oui dapatirdu 1 6 1 1 2 ¢ -2 0 non |:l
{'assuré(e} doit éire présent(e} & son domicile entre 9 et 11 heures et entre [4 et 16 heures,)

par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :
non [ oui X apatirqu 1 6.1 1 2 0 2 0

» et prescrit un temps partief pour raison médicale du . au
NS S R
identification du praticien
(nom et prénom)

Dr MARTIN Jean-Bruno P

Identifiant 10 00 2 6 8 & 0 1 5

. . . 16112020
daje 1 6 1 1 2 0 2 0 signature du praticien

PRN-PRE S3116g

& forulaire. Elle garantit un droil d'aceds et de rectiicatien pour les données

t.a loi 78.17 du 6.1.78 modifide relative 2 Finformatique, aux fichiers et aunTlbertés s'applique aux réponses falles §

Quiconque sa rend coupable de Trawde ou de fatsss déclaraton ast passible de pénalités financiares, d'amends etiou d'emprisonnesment (anicles 313-1, 441-1 et 441.8 du Coede pénal, arlicles L. 114-13
et L. 162-1-14 du Code de |a sécurité sociale).




