CCCE»  dvis g arret - ~ volet1, a adresser
n°10170*05 de travail g-initial [ ] de prolongation () 34 service médical

PRN-PRE

a adresser, dans les deux jours, al'organisme d'assurance maladie, a I'aide de Fenveloppe M. le Médecin-Conseil
it L5 erdl, L1244 13152 | 211-Smeal, L 3266,L 3761, L 613-20, R 321-2,R 323-11-1,D 3232, [ 513-18, D 61323 du Code de b s i sociie, | 7324 et 762-18-1 du Code ruraletde la peche martne)

(voir la notice a destination du patient)

numéro d'immatriculation 496022105 42Q0 ¢6
nom et prénom ROC.HE TE Fum”\

(o de famille - de naissance -, suivi, 5 v liew. di nom d'usage)

code de l'organisme de rattachement (voir vorre atiestation papier Viale)

adresse ou le malade peut étre visité i différente de vorre adresse habituetle) (1) : 9\ ol SuL Mo ax

codepostal (2 ] 3L O vite T HUORY o elephone - OB 93 LIDG 93

batiment : escalier : étage : appartement : code d'acces de la résidence :
(1) l'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence

activité salariée m fonctionnaire D profession indépendante D activité non salariée agricole D

sans emploi [ ] date de cessation d’activité | précisez votre situation (voir notice @)

l'arrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? (voir notice @) : oui [:I date _— non E
l'arrét prescrit fait-il suite a8 une cure thermale ? oui l_—_l non
I'arrét prescrit est-il en rapport avec I'affection pour laquelle vous étes pensionné(e) de guerre ? oui D non E

(") sila prolongation de l'arrét 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 remplagant le médecin traitant médecin spécialiste consulté D a l'occasion d'une
ou le médecin prescripteur initial y 4 la demande du médecin traitant hospitalisation

autre cas D précisez et indiquez le motif :

I’employeur

- L145 -
nom, prénom ou dénomination sociale gnlgi? _phone '

adresse

les renseignements meédicaux il norice i destination i praticien)

je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : ﬂ(‘)((‘h-j ) & M
7 ; » . - en toutes letires : Né":r:"_r] X MUT 2@/‘ %

+ et prescrit un amét de travail jusquau | ““ag Hipsurene inclus

- en chiffres 26 9’8 Q,O A g

sans rapport* K| en rapport* ‘:] avec une affection de longue durée (voir notice @)

sans rapport* en rapport* D avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice @)
*sur chaque ligne, une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

sorties autorisées:  oui a partir du 4:}' ¥ ZO/LS non |:|

('assuré(e) doit étre présent(e) a son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures. Voir notice €)
par exception, pour raison médicale dament justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire ;
non [ ] oui [ a parirdu e%l (O A3 woirnoiice @)

o et prescrit un temps partiel pour ralson meédicale du au
(voir notice @)

sans rapport‘*@ en rapport** D avec une affection de longue durée (voir notice @)
**une des deux cases doit étre obligatoirement cochée Q'A

éléments d’ordre médical oir norice @) W/"F‘
Dol

Codification du motif médical ‘ OU éléments en toutes lettres :

identification du praticien identification de la structure
{nom et prénom} (raison sociale et adresse du cabinet ou de I'établissement)

Docteur BRUNOT Pierre
Rue de Serve
01Medecine Generale
2 Canvertionne 21230 LACANCHE
date /V} 96 Lo ’(ﬁ signature du praticien o 211020798 00 1 20 1 01 n°AM

IMP COSTE AUBENAS PRN-PRE $3116g

La loi 78.17 du B.1.78 modifiée relatlve a I'informatique, aux fichiers et aux libertds s'applique aux reponses faltes sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification pour les données

vous concemant. )
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, -articie L. 162-1-14




