.. - __._1 g 0 ' volet 3, a adresser
AV I ‘-‘j Il ol | ey - é votre

P . ___ iniial /- de prolongation EMPLOYEUR
n°10170*04 de travail ou a

I'ASSEDIC
(art. L.162-4-1-1er al., L.162-44, L.315-2, L.321-1-5, L.323-6, R.321-2, R.323-11-1, D.323-2, L.376-1, D.615-23 et D.615-42 du Code de la sécurité sociale)

numéro d’immatriculation _/(1 5 O
NOM (suiv, sily a liew du nom d‘époux(se)) Lag Tt

prénom M’O{S

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

e 3ottty
adresse ol le malade peut étre Visité (si diffsrente de votre adresse habitualle) (1) S GRrAND. Rue

— TP L I AR e id
code postal ,,)x (/) 5(_} ville \’ MM B . n° de téléphone : Of) KO oA 53
batiment : escalier : étage : appartement : code d'accés de la résidence :
(1) l'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cefte adresse se situe hors de votre département de résidence
activité salariée X profession indépendante
sans emploi date de cessation d'activité précisez votre situation (voir notice @)
I'arrét prescrit fait suite & un accident causé par un tiers (voir notice ®) oui date non 0(

T e L R SRR 11171251 e —— " e R
nom, prénom ou dénomination sociale )OM AINE /)\ = f’?QOS
adresse > GEAINDNC QUE . ANE3a QQI‘-’\M;‘:&J

n° teléphone : O 026 RS

] e.mail . (= A28 F A B.L‘\A-L_R)k-\c ‘r‘b’ -
les rensei nements medicaux

je, soussigné(e), certifie avoir examiné {nom et prénom) : £ A i LG S
et prescrit un amrét de travail jusqu’au (en toutes fettres) : ;1 T oo~ 0L i St e o inclus
sans rapport* en rapport* avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice €)

* une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

Pyt B T s ! i
sorties autorisées: oui / & partir du R LR non
(l'assuré(e) doit étre présent(e) a son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures. Voir notice (5]

par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :
non oui a partir du (voir notice @P') '

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 :

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).

Vi B 1 T ST (R identification du praticien (nom, prénom et n° ADELI et/ou n°> RPPS)

.~

date

signature du praticien

comrespondance éventuelle destinée a I'employeur
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