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Centre Hospitalier Unlversitai'f
ETABLISSEMENT DU BOCAGE 3
14 RUE GAFFAREL Fe
BP 77908 4
21079 DIJON

Tél 03.80.29.30.31

Fax 03.80.29.59.95

NO Finess : 210987558

A remettre immédiatement 4 votre caisse dAssuranl
en cas d'arrét de Travail 3
N°IPP : 000068979730

N° d'entrée 126652230

N:m ROBERT-BETHUNE CORINNE
née le : 11/01/1969 & VILLIERS LE BEL 95
Adresse 34 RUE SAINTE MARGUERITE

21200 BEAUNE
FRANCE

DEBITEUR 1 CPAM COTE DOR 211 000
CENTRE 213 BP 34F
21045 DIJON CEDEX 4
ASsuré(e)  ROBERT-BETHUNE CORINNE No af
Née ROBERT-BETHUNE 3 ot
Bénéf : 01 Risqg: 10 Valide du 19/03 o it B
NO INSEE : 269019568001932 ¥ e RIS
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ENTRE (E) LE : 19/03/2025 & 01:02
SORTTI (E) LE : 25/03/2025

Parcours : NC Non concexrné par le HUGONNET

Fait au Centre Hospit

le 25/03/2025 a 10:5
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adresse ol le malade peut étre visité (si différent de vorre sse habituelle) (1) 3 L( Q\/L Sdﬂ\‘\ h_ Hu6 i L,_
code postal ' AV . Q[O'I ville Be‘:./f\l’-—' n° téléphone O Y 033{@
batiment : escalier : étage : appartement ' code d'accés de la résidence -
(1) l'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de mmdépcrmnmdem
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l'arrét prescrit fait-il suite a un accident cause par un tiers ? (voir notice 0) oul [:l date : | | | | | L 1 1 J non B
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'arrét prescrit est-il en rapport avec l'affection pour laquelle vous étes pensionné(e) de guerre ? oul E] non E

(*) sila prolongation de l'arrel est prescrite par un médecin autre que le médecin traitant ou le médecin qui a prescrit 'arrét initial,
cochez la case correspondante (voir notice ) :

médecin remplacant le médecin traitant médecin spécialiste consulté D a l'occasion d'une
ou le medecin prescripteur initial a la demande du médecin traitant hospitalisation
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sans rapport* en rapport* E avec une affection de longue durée (voir notice @)
sans rapport® :j-ﬁl en rapport* E avec un etat pathologique résultant de la grossesse (voir notice @)
sans rapport* __g_: en rapport* [_:_ avec un accident de travail, maladie professionnelie Date ATMP : || I Ll 1 | |
sans rapport® | ) en rapport” || avec le déces d'un enfant, ou d'une personne a charge Date du déces | | ] |
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corties autorisées ©  oui [&\ aparirdu |21 101312101218 non [ foir notice @)
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apportss . mw D avec une affection de longue durée (voir narice @)
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Codification du motif médical l ll OU éléments en toutes lettres : Hc}«ap"‘y S‘.\L Sur D DG
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d'vn droit d'aceés et de rectification
une reclamation aupres de la Commussion

Conformement au Réglement européen n® 2016/679/UE du 27 avnil 2016 et d la loi "Informatigue et Libertés” du 6 jamvier 1978 modifiée. vous
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nationale Informatique et Libertes (CNIL).

La loi rend :bledepbmlubﬁuam d’'amende ct/ou eupzvg;mcm ‘7.3;1%61 Cl”::kd( z,udesoudg ;“wf déclaranons en vue d 'obtenir ou de tenter d’obtenir des
ammganhu(mla 313-14 313-3, 433-19, 441-1 ef suivants - sécurité sociale) e s nsows PRN-BIS 8 3116

Yy
t‘\\ &h‘ o 6 .




