@ | aVi S d ’ a ri'ét R ' volet 3, 3 édréséer
; : .p : L _ a votre
/170*03 de t raVa || [;a initial D de prolongation EMP_(L)SYéEUR

o I'ASSEDIC .
,rt L 162-4-1 1er al,L 162-4-4, L 315-2, L 321-1-5, L 3236, R 321-2, D 323- 2, L 376-1, D 615-23 et D 615-42 du Code de la secunte soc1ale)

P assure e)

MESSAGE A L'ATTENTION DE L' EMPLOYEUR :

A 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 Jjournalieres de votre salarié(e)

signature du 'pféticien '

correspondance éventuelle destinée a I'employeur

IMP COSTE AUBENAS UCANSS 01 2007 ’ . ' ' ' Q 2440~




‘ - avisd’arrét @020  volet3, a adresser

‘ : THE _— . a votre
B de travail = /5}3 initial - [ de prolongation EMPLOYEUR
’ / oua
' I'ASSEDIC

/-4-1-1er al.,.L 162-4-4, L 315-2, L 321-1-5 , L 323-6, R 321-2, D 323- 2, L 376-1, D 615-23 et D 615-42 du Code de la sécurité sociale) #

MESSAGE A'L'ATTENTION DE L'EMPLOYEUR :

A réception de ce volet, merci d'établir I'attestation de salaire dans le meilleur délai , z/

afin de permettre a I'organisme de calculer les indemnités journaliéres de votre salarié(e)

*‘éorresporidance éventuellé destinée a I'employeur

CIMP COSTEAUBENAS UCANSS012007 - - o T o e L o 831160



av% ﬁaa??é% | | vélet':: 3oaxleesser

de travail [ initial ] de prolongation EMPLOYEUR

| I'ASSEDIC
t. L16241 ler al. L 162-4-4, L 315-2, L 321-1-5 , L 323-6, R 321-2, D323-2 L3761 D 1523etDS1542duCodedel sécurité o ¢

MESSAGE A L' ATTENTION DE L' EMPLOYEUR :
A 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) _
er ie 5

[Fal &) Ve 4N A s

Signéture du pratidién

correspondance eventuelle destmee l'employeur

531168




volet 3, 2 adresser
— a votre
|| initial ! ‘| de prolongation EMPLOYEUR
Q ou a
I'ASSEDIC

'n°10170%03

(art. L 162-4-1-1er al., L 162-4-4, L 315-2, L 321-1-5 , L 323-6, R 321-2, D 323- 2, L 376-1, D 615-23 et D 615-42 du Code de la secunte somale)

numéro d'immatriculation (
NOM (suivi, il y a lieu du nom d’époux(se))
kY B
prénom : i \ﬂ ]1/} A { 7/
code de | organlsme de rattachement (voir votre attestation papier vitale)

adresse ou le malade peut étre visité (1)

3( ’7 ~ville ,’a} ?‘}/ *;/ﬂ/ &// n detelephone

code postal ‘
batiment : escaller étage: - appartement L code d'acces de la resndence :
(1) I'accord préalable de votre caisse est 0BLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre departement de résidence
A : ;
activité salariée/ : professmn mdependante
sans emploi‘ date de: cessatlon d activité S e précisez votre situation (voir notice @
Parrét prescrit fait suite & un accident cafusé par. i.m tiers (vbjrnotice@) 6Ui , date L i ShnLe " pon

nom, prénom ou dénomination sociale 1/\ C'(fi/‘\

adresse

n° telephone
e.malil !

je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) @ \ { | , P (%!
et prescrit un arrét de travail jusqu'au (en toutes lettres);;] “} 1\ a f,/;f ; f\ ase \> T {‘jnchxs
i ¢

sans rapport® .. en rapport* avec un etat pathologique résultant de la grossesse (voir notice §3)

* une des deux cases doijt étre obligatoirement cochée

st 7 :
sorties autorisées . /% heures a partir du ( ; ) /)
i (3 heures consécutives par jour - voir notice 9 ) T
reprise a temps partlel pour raison médicale a partir duk : : (vou notice. &)

(art. L 323-3 du Code sécurité sociale)
MESSAGE A L’ ATTENTION DE L'EMPLOYEUR !

A réception de ce volet, merci d'éiablir I'attestation de salaire dans le meilleur délaj

afin de permeltre a l'organisme de calculer les indemnités journaliéres de voire salarié(e)

date {0 Lo

signature du praticien

oOry  emplovaus



volet 3, a adresser

- - a votre
|| initial ,K | de prolongation EMPLOYEUR
ou a

I'ASSEDIC
(art. L 162-4-1-1er al.L 162-4-4, L 315-2, L 321-1-5 , L. 323-6, R 321-2, D 323 2, L 376-1, D 615-23 et D 615-42 du Code de la sécurité sociale)

" n°10170%03

numéro d'immatriculation

NOM (suivi, s'ily alieu du nomd époux(se))

prénom "\,/ ju{wl ! ,

code de l'organisme de rattachement (voir votre attestatlon papler vitale) Lo e f .
adresse oli le malade peut &tre visité (1) - aVe V’{“M/\ "éA (“ L o
code postal / b ? ;7\ : ,vme, . @ W"Z»/L k )7 o de telephone ' i '
batiment: escaher . étage: appartement ' code d'acces de la reSIdence

(1) I'accord préalable de votre caisse est 0OBLIGATOIRE Si cette adresse se situe hors de votre departement de résidence

activité salanee/‘” : X : ‘ professmn indépendante il

sans emploi . datede cessatxon d'activité ~-oi a0 i s o précisez votre situation (Voxrnouce 0)

I’arrét‘preserit fait suite 2 un accxdent causé par un tiers (vo‘irr}oticeéj oui  date ; N | S ﬁon

nom, prénom ou dénomination sociale

adresse R &, 7

je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom)

et prescrit un arrét de travail jusqu’au (en toutes leftres) . 7 /. : inclus .
P U5 4 L C’(/\/ oA AA~ (/( A7
N ,' ¢ ' \
IS} . . .
sans rapport® ..~ en rapport* avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice §9)
* yne des deux cases doit étre obligatoirement cochée
- 77 7 ’(L Ao
sorties autorisées ' de ii.(iihen. heures .0 00N heures & partir du 7 J ) {0 25,
{3 heures consécutives par jour - voirnotice o)
reprise a temps partiel pour raison médicale a partir du . , (voir notice. ()

(art. L 323-3 du Code sécurité sociale)
MESSAGE A L' ATTENTION DE L' EMPLOYEUR !

A réception de ce volet, merci d'établir 'attestation de salaire dans le meilleur délai

afin de permettre 4 l'organisme de calculer les indemnités journalieres de votre salarié(e)

date -

signature du praticien




volet 3, & adresser

. % ; . a vofre
! fj initial [)&l de prolongation EMPLOYEUR
(0*03 ' ou a
I'ASSEDIC

numeéro d’immatriculation

nom (sulw s I/ y alieu dunomd epoux(se))

prénom N 7 X
code de lorgamsme de rattachement {voir votre attestat/on papier vitale)

i .- o t
adresse ot le malade peut étre visité (1) - {/{ nwoy Vol A L Vi (] Y e

S /?\./ n°de telephone

batiment : escalier : étage : appartement : . code d'accés de Ia résidence :

(1) I'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cefte adresse se situe hors de votre departement de résidence

)00 vile §T) 4/1/,,,

Gro Lo

code postal.~ /’ 7 7

activité salanee S professnon mdependante ' :
sans emp_lm date de cessation dac’uwte B SR premsez votre situation’ (vmrnotzce 9
Parrét prescrit fait suite 2 un accident causé par un tiers (voir notice@) oui N ‘date o i gn

nom, prénom ou dénomination sociale

adresse

je, soussigné(e), certifie (nom et prénom)
et prescrit un arrét de travail jusqu'au (en toutes fettres) : L

sans rapport* L en rapport* avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice €B)
* une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

) a“: 7 y : S

pi W ey L v 4 V : P Py g
sortles autorisées ( - ? . heures a..i... i heures a partirdu . 5/
S (3 heures consécutives par JOUI' von‘notzce @)

reprise a temps partiel pour raison medlcale a partirdu L I L Avoir notice (B)
(art L 323-3 du Code sécurité sociale) : : = : e SR R

MESSAGE A L'ATTENTION DE L'EMPLOYEUR

A réception de ce volet, merci d'établir I'attestation de salaire dans le meilleur délai

afin de permettre & l'organisme de calculer les indemnités journaliéres de votre salarié(e)

date - ; v ’) % N (/) J-) 5)

signature du praticien

correspondance éventuelle destinée & Vemployeur




volet 3, & adresser
,,,,,, o o . a votre
IJ initial '} de prolongation EMPLOYEUR
ou a

I'ASSEDIC
D 323 2,1 376-1, D 615-23 et D 615-42 du Code de la ecurlte oc'ale

n°10170%03

5 e . . T ( . ‘v -’t_/ y i X S
numero dlmmatn‘c"ulatlon L </ [ x}_,) o h ) o j {J /_ 7 | /, é
NOM (suivi, 'ily a lieu du nom d'époux(se)) = - \\{ i 7\\',\) \}/ f_ /‘FL 5 o
prenom /;\’ /’(/’f\ﬁ (/ B {! - ‘

code de l'organisme de rattachement (voir votre attestation papier vitale)
s

adresse ot le malade peut étre visité (1) /‘/y‘ vf/vlf : /O ( / P L) /

é- .

/ / A o
code postal - ¢ 1) ville ?“L L]/ /7 ,_ n de telephone :
batiment : escaher : etage appartement @q:%fﬂﬁt@d@&de’)éﬁhﬁf 1\.}
(1) l'accord préalable de votre caisse est 0BLIGATOIRE si cette adresse se situ hors de votre departement de résidence C ) b Z du / iy f‘f: i w
activité salariée e S professmn indépendante i 4
sans emplon; .. ¢ date de cessation d’activite: -+ 0 s prec;sezvotre sutuataon (voir HonceO)
Parrét prescrit fait suite aun accident causé par un tiers (voir notice ®) oui . date Tt

nom, prenom ou denommatlon sociale - \ (¢

adresse 1\/ 'f / !s T

je, soussigné(é), certifie avoir examiné (nom et prénom) :
et prescrit un arrét de travail jusqu'au (en toutes lsttres) : ; \

sans rapport” e en rapport* avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice @)

* une des deux cases doit étre obllgato:rement cochée

PR R «) N

sorties autorisees de ... heures T heures a partlr du o fiA C,f f ;
(3 heu1 es consécutives par jour - voir notice &) bl

reprise a temps partiel pour raison médicale - a-partirdu . (voir notice (3)

{art. L 323-3 du Code sécurité sociale)
MESSAGE A L' ATTENTION DE L' EMPLOYEUR :

A réception de ce volet, merci d'établir I'attestation de salaire dans le meilleur délai

afin de permeitre a I'organisme de calculer les indemnités Jjournaliéres de votre salarié(e)

; S P /{, f U g
date < ,; L/; L ,/ / "/}:,, )&7




