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iumero d'immatiiculation o1 N LT 3 = Lo

aoin et prénom

(o dve fonatlle = de naissance -, suivi, ' v a fiew, dienom d'usage)

code de |'organisme de rattachement ®oir vowre attestation papier Vitale) ;. e !1 ‘ j A . .’ 1
i - > ;
adresse ol le malade peut étre visité (si différente de voire adresse habituelles (1) : &3y, .- He Rycehes
4 i o
code postal | "1 . Lt ville S i MU n° téléphone :
batiment : escalier : étage : appartement : code d'accés de la résidence :

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

activité salariée [ﬂ fonctionnaire D professuon indépendante D activité non salariée agricole D
sans emploi D date de cessation d'activité [ ! S ; précisez votre situation

l'arrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? oui D date ! i 4 | i+ i ¢ non [:]

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 ] - . n" telephone :
norm, prenom ol dénomination sociale

e.mail :
adresse )
: les renseignements medicaux : :
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : IATTINN ey . i
- entoutes lettres : o
| = o , (ﬂ "u 0b’lg-wu ) L f X
« et prescrit un amét de travail jusqu'au et R . inclus

- en chiffres I ,,j f.__ll_._" : l b d L J

sans rapport* D en rapport* [_:l avec un état pathologique résultant de la grossesse
*une dos deux cases doit élre obligatoiremen! cochée

sorties autorisées:  oui D a partirdu } | b ! . non D
(l'assuré(e) doit étre présent(e) & son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 hevres.)
par exception, pour raison médicale dument justifi ée sorties autorisées sans restriction d'horaire :

non [ | oui 4 partir du ‘/'\ LRI R RALE { lt{j

« et prescrit un temps partiel pour raison médicaledut i ' | | { | au et B g

identification du praticien

{(nom et prénom)
DOCTEUR BOUSQUET Olivier
) O
date /7 0. d oAt 'l signature du praticienzy- 99 4 04787 3

PRN-PRE S3116g

Laloi 78 17 du 6 1.78 modifige relalive & linformalique. aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantil un droil d'accés et de reclification pour les données
vous concarnant

Quu,onqm s l(,lld mupab'.e da fraude ou de fausse déclaration est passible de pénaiités financibies d'amende elou ¢ emprisonnernent (artices 313-1 441-1 et 441.6 du Code pénal, -arlicle L. 162-1-14

IMP COSTE 07200 AUBENAS



