—"

avis u arrex i I
n°10170*05 de travail [ ] initial Q de prolongation (*) EM':,';OZEUR
PRN-PRE POLE EMPLOI

(it L1624-1- 1w o, L 16244, L3152, L31-1-Bdme at, L T236 L 3761, | 81331 R 2212, R 323-11-1, D.323-2 D. £413-19, D. 613-23 du Code de la séouni sociale, L 7324 et 762-18-1 du Code rural st s I pische irsrtiiw)

numéro d'immatriculation [ ] | | | - |

nom et prénom
(nom de familie - de naissance -, suivi, s'il y a lieu, du nom d'usage)

code de l'organisme de rattachement (vir vorre attestation papier Vitale) T a4

adresse ol le malade peut étre visité (si différente de votre adresse habituelle) (1) :

codepostal | |, |, | | ville n° téléphone :

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 votre départemerst de résidence

sans emploi E] date de cessation d'activité l I I | précisez votre situation

l'arrét prescrit fait-il suite @ un accident causé par un tiers ? oui D date LI 1 1 | 1 4 | | non E]

MESSAGE A L'ATTENTION DE L'EMPLOYEUR
des 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).

I'employeur

nom, prénom ou dénomination sociale 2 ngzli?Phone '

adresse

les renseignements meéedicaux

je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : _ , ! L

- entoutes lettres : Ry
. - i o s g 7y bligatoiremen, 1, ' £ L 054 .
« et prescrit un amét de travail jusquiau | @ g der oblssivirement) - ' : inclus

-enchifres |71 | gl 0 g7 L |

sans rapport* en rapport* |:] avec un état pathologique résultant de la grossesse

*une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

sorties autorisées: oui [ | apartirdu | L 0 1 o 1 1| non []
(I'assuré(e) doit étre présent(e) a son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures.)

par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans restriction d*horaire :
non [] oui [0} apatiedu [ ol 3] o0 ¢

« et prescrit un temps partiel pourraisonmédicatedu |t 4 ¢+ | 1+ + 4 Joao L g | 1 ) 1 o4 g |

identification du praticien
{(nom et prénom)

Docteur PINGOT Eric

date } 1 4 il 1 ik ] signature du praticien = 211020103

T PRN-PRE $3116g

La loi 78,17 du 6.1.78 modifiée relative 4 l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faltes sur ce formulaire Ele garantt un droit d'accés et de rectification pour les données
vous concemant

Quiconque se rend coupabie de fraude ou da fausse déclaration est passible de pénalites financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articies 213-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, -erticle L 162-1-14
<11 Tode de 'a sécurité cociale)

IMP COSTE 07200 AUBENAS



