CCILIIITAL IMITurIcal "
(ne cocher qu'une seule case)

accide}lt du tra\iail [] initial | de prolongation Volet l._sammf
maladie professionnelle [ final [] de rechute “Porgasisis dens

icles L. 441-6, L. 461-5, L. 433-1, L. 323-6, R. 433-15, R. 323-11-1 du Code de la sécurité sociale)

général [ agricole autre [ | lequel ?:
itriculation /( é 4 D'q % [/( lg OO/I ﬂ L/
naizsance, suivi, le cas échéant, du nom d'us :
(de nai le cas échéant, du age) é m ,

ctime peut étre visitée (5i différente de votre adresse habituelle) (1) : DeAmsy
ville : n° téléphone :
escalier: étage appartement : code d’accés de la résidence
Wle de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence
d’un accident du travail 2 {_| d’une:maladie profgssionnelle % ‘ak
:nt ou de la 1¥® constatation médicale de la maladie professionnelle 0 { { 7- (voir notice @)

la feuille d’accident du travail/maladie professionnelle : oui ] non (2) []

ésentation de la feuille, les honoraires doivent étre demandés (art. L. 432-3 du Code de la sécurité sociale)

, . . - : \ ’ : =
1denémmat10n sociale : L'é i ﬁ-f:- % — &W : ‘”:C*-)',;Y!

n° téléphone :
courriel :
les renseignements medicaux
1s détaillées (siége, nature des 1ésions ou de la maladie professionnelle, séquelles fonctionnelles) (voir notice ®)

Aol E@x}ﬁ@w S ‘her ({b%uu’?f@j{ /_S'S/l
/ ) ELZZ / &Mﬁv-ﬁ”iﬁ*’l—@w» f&wm‘z’;

€s

rrét de travail) [_]  jusqu’au
- en foutes lettres : / &2{,‘& 4 , (:

avail X jusqurau | @ “:?Imr”bgm"mm) Q { L /Z inclus
- en chiffres : 7

risées : oui [_] 2 partir du non [_|

't étre présent(e) a son domicile entre 9 et 11 heures el entre 14 et 16 heures. Voir notice ®)
on, pour raison médicale diment j ﬁée sorZautor ées sans restriction d’horaire :
ouiX’| 2 partir du

1 d'un travail léger pour raison médicale [ | du au
Jode sécurité sociale. Voir notice ©)

(vair notice @)

ravail & temps complet le (voir notice ®)

ordre médical justifiant, le cas échéant, les sorties sans restriction d’horaire (voir notice ®)

i (@ remplir seulement en cas de certificat final) (voir notice ®)

stour a 1’état antérieur ] date
mte avec possibilité de rechute ultérieure [ ] date
vec séquelles O date
ntification du praticien identification de la structure

(nom et prénom) (raison sociale et adresse du cabinet, de I'établissement)

iOT Eric




