s ) u e - - B - ——

@ aViS d1 arf‘qt volet 1, 2 adresser

n°10170*06 (5 e tﬂ'a va i 1 E initial [ de prolongation () au service médical
PRN-PRE

3 adresser, dans les deux jours, a I'organisme d'assurance maladie, 2 Paide de ’enveloppe M. le Médecin-Conseil
(mL1624—1-1a'd..L162-4-4,D!S&Lﬁ{ﬂ—‘l—ﬁémed.L323-8.L3'!‘6—1‘L613-20, R 212.R.323-111, D, 3232, D. 61319, 0. 61323 du Code deta stevnie sl L 7324 £t762-18-1 du Code rural e de | pleie neeiine)

I"assure(e

numéro d'immatriculation 251 o4 14 234 314 o0oF 3
nom et prénom PANENT Q/\M _ Fran NP B

(nom de famille - de naissance -, suivi, s il y a liew, du nom d'usuge)

(Vi fa notic ¢ Gdesiination da patieit)

code de |'organisme de rattachement (voir votre antestation papier Vitale) (7 S A

adresse ol le malade peut étre Visité (si différente de votre adresse habituelle) (1) .

codepostal 24 £ Do @ Vile pPo "'_IFIA'U n" téléphone: p 3 Pp 22 £ 7<

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 fonctionnaire D profession indépendante O activité non salariée agricole ]

sans emploi D date de cessation d’activité précisez votre situation (vair notice (1]

Tarrét prescrit fait-il suite a un accident causé par un tiers ? (voir notice @) :oui |—__] date non D

I'arrét prescrit fait-il suite @ une cure thermale ? oui D non D
- Tamét prescrit est-il en rapport avec I'affection pour laquelle vous étes pensionné(e) de guerre ? oui D non D

(*) sila prolongation de '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 consulte D 3 l'occasion d'une D
ou le médecin prescripteur initial 3 la demande du médecin traitant hospitalisation

autre cas D précisez et indiquez le motif -
nom, prénom ou dénomination sociale ShS E N QF GRed T téléghone - 0370 70 & s

e.mail :
5 Gronde fue  $4CD0 PO ARY  corkrek

les re nseig nements_. médma X (ol il i e ination du proticie
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : M : Wg,,q_&;
- entoutes letires : ~
(& compléter obligatoirement) A;-&LM /&K M -23/? 7

» et prescrit un armét de travail jusqu'au et

- en chiffres OO(AZ %Aﬁ :

sans rapport” en rapport” D avec une affection de longue duree fveir nokice L1 Y
P

adresse

inclus

sans rapport” [7] enrapport® [:I avec un état pathologique résuitant de la grossesse (voir natice @)
* sur chaque ligne, une des deux cases doil étre abligstoirement cochée

sorties autorisées:  oui E] 3 partir du %ﬂ O 20/7 7 non D
(Tessurd(e) doir éire présentic) & sen demicile entree 0 ot 11 hewres enenire 14 et 16 heurey. Véir notice )
par exception, pour raison médicale doment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :

non D oL D & partirdu (vair notice @)

« et prescrit un temps partiel pour raison médicale du au
(voir notice (5]]

sans rapport**D en rapport™ D avec une affection de longue duree (voir noticc@)
seyne des doux cases doit ére obligaioirement cochee

éléments d’ordre médical ooir notice @) (&0 -\1
Codification du motif médical OU éléments en toutes lettres : ﬁm MM

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

Docteur PINGOT Efic :
17 Rue Notre Dame

01 Medecine Generale

date %’l /IO 2947

21630 POMMARD
Ju praticien  => 211020103 00 1 20 1 01 n°AM

signgture

PRN-PRE $3116h

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative a l'informatique, aux fiohiggpet aux \ibertés s'appligue aux réponses failes sur ce formulaire. Elle garentil un droit d'acces et de rectilication pour ies données
vous concemant.

e e e amrares dlamende etiou d'emprisonnement (articles 313-1 4 3133, 433-19, 441-1 et suivants du Cnde penal et

imp Coste Aubenas




" . = - - - e

@ aViS d { arfét volet 1,_‘a adrgs-ser
n°10170*06 de travail $8 initial (] de prolongation () au service médical
PRN-PRE

3 adresser, dans les deux jours, a l'organisme d'assurance maladie, a I'aide de 'enveloppe M. le Médecin-Conseil
a4 dmd, L1&-4—4,L3152L321—1—5émed.‘L&36.L37‘6—LL 61320, R 21-2.R 323-11-1,D.323-2, D.613-18, D.613-23 du Code de la s=1aie s, | 7324 €t762-18-1 du Coderural e de b pésie rerfene)

I'assure(e’

numéro dimmatriculation 257 o 2 9334 3 /] p &3
nom et prénom  # A RENT 9/\'\.( _ Cran b Car )

(nom de famille - de naissance -, suivi, s il y a liew, du nom dusage)

evoir fa oticd aodestination du pationt)

code de I'organisme de rattachement (voir votre attestation papier Vitale) r'z S A
adresse ol le malade peut étre visité i différente de votre adresse habituelle) (1) :

oodébostal 2A ¢ 20 vilie Po N A'U n°téléphone: p 3 9p 22 {1 7€

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

activité salariée g fonctionnaire |:| profession indépendante ] activité non salariée agricole D

sans emploi D date de cessation d’activité précisez votre situation (voir notice (1)

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

(*) si la prolongation de l'arrét est prescrite par un médecin autre que le médecin traitant ou le meédecin qui a prescrit 'arrét initial,
cochez la case correspondante (voir notice O

médecin remplagant le médecin traitant D medecin spécialiste consulté D 4 l'occasion d'une D
ou le médecin prescripteur initial 3 la demande du médecin fraitant hospitalisation

autre cas D précisez et indiquez le motif .
nom, prénom ou dénomination sociale g B } N QAF ARl n” teléphone : 03 7o 70 & 23

e.mail :
5 ropsle /Zu‘ $ACI6  PoU] ANY o nkack
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) :

adresse

caUuXx i lanoricea destination dusyaricien)

2ot
- en toutes letires : < A L

: . . . i compléter obligatoirement freudhadi dezewne
« et prescrit un arrét de travail jusquau (& comper obfigatsirment o 47

- en chiffres Og/f(a, 20/’}

sans rapport” E en rapport” D avec une affection de longue durée fveir natice @)

inclus

sans rapport” E an rapport” D avec un état pathologique résultant de |a grossesse (vair notice @)
*sur chaque ligne, une des detix cases doil 8fre obligatoirement cochée

sorties autorisées:  oui $2|  a partir du %/} O 20// 9 non []
(Tassuri(e) doit dire présent(c) & son domicile entrieWer 11 hewres et entre 14 0116 leures. Voir notice €)

par exception, pour raison médicale dament justifiée, sorlies autorisées sans rastriction d'horaire :

non D oui D 3 partir du (vair notice @)
« et prescrit un temps partiel pour raison médicale du au
(voir notice (5 )]

sans rapport**l:l en rapport™ D avec une affection de longue duree (voir notice (1 )]
e yne des deux cases doit éfre obligatoirement coches

éléments d’ordre médical (voirnotice @) _ -
Codification du motif médical OU éléments en toutes lettres : a‘,m /L?-»‘jq; (l{,:vl

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

Docteur PINGOT Efic
17 Rue Notre Dame

01 Medecine Generale
21630 POMMARD

date % /[O 2:)’? ? signdfure du praticien  => 211020103 001 201 01 n°AM

inyp Coste Aubenas

PRN-PRE S3116h

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative a l'informalique, aux fiehis \)1 aux libertés s'applique aux réponses failes sur ce formulaire. Elle garentil un droit d'accés &t de rectification pour les données
vous concemant
L s e francieres damende et/ou d’emprisonnement (articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Codé penal et




