volet 3, a adresser

 ceifil

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

(a:tL1&41 1eral Lie244, L3152 L3211 ﬁémea] L3266, L378-1 L613—20 R 3212,R 52311, D.3232.0.61319.D. 613-2361:C0dadelasémiésoude.L73‘24 £{762184 mCodemaiewebpédem%m}
S - Vass ure e} . '

numeéro d'immatriculation 1 62 0 91 6 0 15 065 0 0 4

nom et prénom TAT.UT PASCAL

(nom de finnille - di naissance -, swivi, s'i v a liew, die nom dusage)

code de l'organisme de rattachement (wir vomre anestation papier Vitule) D1 1 6 1 1 6 01
adresse ot le malade peut &tre Visité (s diférente de voire adresse habitvelle) (1) :

code postal ville n° téléphone :

bétiment : escalier étage : appartement : code d'accés de la résidence !
(1) P'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de voire département de résidence

activité salariée fonctionnaire [_] profession indépendante 1 activité non salariée agricole [_]
sans emploi [} date de cessation dactivité précisez votre situation

i
I'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 a l'organisme de calculer les indemnités jounaliéres de votre salarié(e).

nom, prénom ou dénominalion sociale mairie de AUSSAC VADALLE gontg'ifpho"e :

adresse

~________les renseignements médicaux ____
;e sousmgne(e) certifie avoir examiné (nom et prénom) : LALUT PASCAL

- entomev!e.rtre.v dlmanche 14 février 2021

« et prescrit un amét de travail jusquau | g e inclus
- enchiffres 14 0 2.2 0 2.1

sans rapport" an rapport* D aves un état pathologique résuitant de la grossesse
*une des deux cases doif &ire obligatoirement cochée

sorties autorisées:  oui apatirdu 1 8 0 1 2 0:2 1 non |:|
(Hassurd(e) doit ére présentfe) & son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures.}

par exception, pour raison médicale diiment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire
nonD oui apatirdu 1 8 0.1 2 0 2 1:

« et prescrit un temps partiel pour raison médicale du ' au

identification du praticien

(nom et prénom)
Dr MARTIN Jean-Bruno /

identifiant 1000 2 6 8 9 0 165

. .. 18012021
date 1 8 ¢ 1 2 0 2 1 signature du prati

PRN-PRE $3116g

La loi 78.17 du 6.1.78 madifiée relative & Finformalique, aux fichlers el aux libarlés s'appligue aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification pour les données
vous concemant,

Quicongue e rend coupable de fraude ou de fausse dédlaraBion est passible de pénamés financiéres, d'amende atfou d'emprisonnement (articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, arlicles 1. 114-13
et k.. 162-1-14 du Code de la sécurilé sociala).



