HOSPICES CIVILS DE BEAUNE
Avenue Guigone de Salins

2

BP 104
1203 BEAUNE CEDEX

Finess juridique 210780714
Finess géographique 210987657

BULLETIN DE SITUATION

Madame ROBERT BETHUNE CORINNE née ROBERT BETHUNE

Née le : 11/01/1969

Séjour numéro : 211997953

Adresse : 34 RUE STE MARGUERITE
Code postal : 21200 Ville : BEAUNE (FRANCE)
Numéro de sécurité sociale : 2690195680019 32 Caisse : 01211 Centre : 000
Coéfficient antérieur acquis :
Coéfficient en K : 0
Est hospitalisée depuis le : 11/10/2021
Est présente-le : 11/10/2021
AN

Visa du bureau des entrées

Le




Initial Volet 1, a adresser
au service médical

3 adresser, dans les deux jours, a I'organisme d'assurance maladie, a I'aide del'enveloppe M. le Médecin-Conseil
AL 162-4-1-1er al, 16244 1,315-2 |321-1-5,1 323-6,.376-1,1613-20,R321-2,R323-11-1,D323-2,D613-19,0613-23 du Code de Ia sécurité sociale,L732-4 et 762-18-1 du Code rursl et pé

numéro d'immatriculation : 269019568001932

nom de naissance, prénom : ROBERT BETHUNE CORINNE, (ROBERT BETHUNE)

(nom de famille -de naissance-, suivi, s y a fieu, du nom d'vsage)

code de l'organisme de rattachement (voir votre attestation papier Vitale)

adresse ou le malade peut étre visité (s différente de fadresse habituelle) (1) 34 RUE STE MARGUERITE

code postal : 21200 Ville : BEAUNE N° tél :

batiment : escalier : étage : appartement : code d'acces de la résidence :

(1) Faccord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence
activité salariée 1 ~ fonctionnaire O profession indépendante O activité non salariée agricole O
sansemploi O  date de cessation d'activité précisez votre situation (voir fiotice ® )

'arrét prescrit fait-il suite a un accident causé par un tiers? Non Date :
I'arrét prescrit fait-il suite a une cure thermale? : Non

I'arrét prescrit est en rapport avec l'affection pour laquelle vous étes pensionné(e) de guerre ? : Non
*sj [a prologontation de |'arrét est prescrite par un médecin autre que le médecin traltant ou le médecin qui a prescrit Varrét initial cochez la case correspondante (voir notice o)

médecin remplagant le médecin traitant § médecin spécialiste consulté a O a l'occasion d'une 0
ou le médecin prescripteur initial la demande du médecin traitant hospitalisation
autre cas =  précisez et indiguez le motif:
riom, prénom ou- dénomination sociale SHE Farmn wa PAren™ email: (zl.ﬂ-*wr\[ z G (.
er SAaL Cafoune Dacenm s AIG0ELE n° de téléphoné: 0§ 6% /% 4.5 3%
\ = ¢ 3o forreapp

adresse 1 /7

ements médicaux . (voir z notice 4 destipation.du pratigien). ..
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom): ROBERT BETHUNE ROBERT BETHUNE CORINNE

inclus

® ot prescrit un arrét de travail jusqu'au - en touttes lettres : douze octobre 2021
et

-en chifies : 12/10/2021 inclus

Sans rapport avec une affection de longue durée (voir nosice 0)
Sans rapport avec un état pathologique résultant de la grossesse (voirnotice @)
* sur chaque ligne, une des deux cases doit étre obligatoirement cochée
sorties autorisées : Oui a partir du 11/10/2021
(lassurd(e) doit étre présenti(e) & son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures, Voir notice ©.
par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans restrictions d’horaire :
Non & partir du voir notice © 55)

« et prescrit un temps partiel pour raison médicale Non du au
(voir notice )

avec une affectation de longue durée (voir notice 0)
**une des deux cases doit étre obligatoirement cochée
éléments d'ordre médical (voirnotice @) :
Codification du motif médical ou éléments en toutes lettres : repos post operatoire

/.
identification de la structure
Centre Hospitalier de Beaune -
Av. Guigone de Salins B.P. 40 104 - 21203 BEAUNE Cedex

N° FINESS 210987657

AW

identification du praticien

Docteur YACOUB Azadah
NPRPPS : 10100169563

JIVAGA A 1

Date : 11/10/2021 signature du praticien

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'appligu Epanses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification pour les données vous

concernant.
Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passibl
Code de la sécurité sociale)

malltés financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1,441-1 et 441-6 du Code pénal, article L162-1-14 du



ﬁ%%i@é @E gaﬁ”é@ d% “@%"a‘@agé Initial Volet 2, a adresser

peLOi70%0s BRN-PRE au service médical

(qui fe remettra aux services
administratifs)

3 adresser, dans les deux jours, a l'organisme d'assurance maladie, i I'aide de I'enveloppe M. le Médecin-Conseil
(art.L.162-4-1-1er ai,,L.162+4,L.315-2.L.321-1—5,L.323—6,l3?6-l.L613—20,R321-2,R3?3—11—1,D3B-2,D513—19,DEI3-B du Code de la sécurité sociale,L732-4 et 762-18-1 du Code rural et péche maritime

numéro d'immatriculation : 269019568001932

nom de naissance, prénom : ROBERT BETHUNE CORINNE, (ROBERT BETHUNE)
(nom de famille -de naissance-, suivi, s% y a liev, du nom dusage)

code de l'organisme de rattachement (voir votre attestation papier vitate)

adresse ol le malade peut étre Visité (v aments de radresse havituette) (1) 34 RUE STE MARGUERITE
code postal : 21200 Ville : BEAUNE N° tél :

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 O fonctionnaire O profession indépendante O activité non salariée agricole O

sans emploi O date de cessation d'activité précisez votre situation (woir natice Q)

l'arrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers? qornosce @ Non Date :
Iarrét prescrit fait-il suite & une cure thermale? Non
I'arrét prescrit est en rapport avec l'affection pour laquelle vous tes pensionné(e) de guerre ? Non

(*) si la prologontation de |'arrét est prescrite par un médecin autre que le médecin traitant ou le médecin qui a prescrit I'arret initial cochez la case
correspondante:

médecin remplagant le médecin traitant [ médecin spécialiste consulté 8 ¢ a l'occasion d'une [
ou le médecin prescripteur initial la demande du médecin traitant hospitalisation

autrecas [  précisez et indiquez e motif:

rom, prénom ou dénomination sociale SA3 F2A A ¢E v [apeEnT email:  Cprarent > ¢ jMJ . GO
oA SHBU CAvouns Prnsn ET Als oued o n° de téléphone : @ L g s A ¥ g5 3%
1620 FPHrenrDd

Les renseignements médicaux

je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom): ROBERT BETHUNE ROBERT BETHUNE CORINNE

® et prescrit un arrét de travail jusQU'aU - en touttes lettres : douze octobre 2021 inclus

et 1
-enchifies :12/10/2021 inclus

Sans rapport avec une affection de longue durée (voir notice 0)

Sans rapport avec un état pathologique résultant de la grossesse (woir notice ©)

*sur chaque ligne, une des deux cases doit étre cochée
sorties autorisées : Oui a partir du 11/10/2021

('assuré(e) doit étre présent(e) & son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 el 16 heures. Voir notice @.

par exception, pour raison médicale diiment justifiée, sorties autorisées sans restrictions d'horaire:

Non a partir du  (voir notice ®)
e et prescrit un temps partiel pour raison médicale du au
(voir notice ©)

avec une affectation de longue durée (voir notice @)
**une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

identifiation du praticien identification de la structure (raison sociale et adresse de |'établissement)

N°RPPS : 10100169563 Av. Guigone de Salins B.P. 40 104 - 21203 BEAUNE Cedex

NRBA
Date : 11/10/2021 signature du praticien

Docteur YACOUB Azadah (/ Centre Hospitalier de Beaune

/

210987657

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés s'ap Ux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification pour les données vous

concernant.

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est i
Code de la sécurité sociale)

f

& pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1,441-1 et 441-6 du Code pénal, article L162-1-14 du



E RN E N uﬁ ~
16 5 E« A&JE Wl De prolongation Volet 1, a adresser

% © {5 ﬁ'
MAYWES (¢
au service médical

neiGi70*05 PRN—?RE

a adresser, dans les deux jours, a I'organisme d'assurance maladie, a Iaide de I' enveloppe M. le Médecin-Conseil
.162-4-1-ler al. L.162-4-4 L 315-2 | .321-1-5 | 323-6,1376-1,1613-20,R321-2.R373-11-1,00323-2,0613-19,0613-23 du Code de s secute sociale, | 732-4 et 762-18-1 du Code rural et -_-

L'assuré(e

numéro d'immatriculation : 269019568001932

nom de naissance, prénom : ROBERT BETHUNE CORINNE, (ROBERT BETHUNE)

(nom de famille -de naissance-, suivi, sl y a lieu, du nom d'usage)

code de l'organisme de rattachement (voir votre attestation papier Vitale)

adresse ou le malade peut étre visité (s/ différente de I'adresse habituelle) (1) 34 RUE STE MARGUERITE

code postal : 21200 Ville : BEAUNE N° tél :

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 département de résidence
activité salarié¢e 0  fonctionnaire O profession indépendante O activité non salariée agricole O
sans emploi O date de cessation d'activité précisez votre situation (voir notice ®)

I'arrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers? Non Date :
Tarrét prescrit fait-il suite a une cure thermale? : Non

I'arrét prescrit est en rapport avec l'affection pour laquelle vous &tes pensionné(e) de guerre ? : Non
*sila prologontation 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 remplacant le médecin traitant médecin spécialiste consulté a a l'occasion d'une [0
ou le médecin prescripteur initial la demande du médecin traitant hospitalisation
autre cas précisez et indiquez le motif:

nom, prenom Eenommatlon soqale J’ﬁ's FRANVCDISIAREAT o). C 1"-[ E‘? MQRF . O,
NE A LENT - n° de téléphdne : AR .‘?5 3%

adresse A Plaic de L' Evrope 2453, ﬂﬂ/ﬁd{dq

Les renseignements médicaux

Je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom): ROBERT BETHUNE ROBERT BETHUNE CORINNE

® et prescrit un arrét de travail jusqu'au - en muttes fettres 1 dix sept octobre 2021 inclus

et
- en chifires : 17 /10/2021 inclus

Sans rapport avec une affection de longue durée (i notice 0)
Sans rapport avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice @)
* sur chaque ligne, une des deux cases doit &tre obligateirement cochée
sorties autorisées : Oui a partir du 13/10/2021
(Iassuré(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 diiment justifiée, sorties autorisées sans restrictions d'horaire :
Non a partir du vor notice © 2

e et prescrit un temps partiel pour raison médicale Non du au
(voir notice ©)

avec une affectation de longue durée (voir notice 0)
**une des deux cases doit étre obligatoirement cochée
éléments d'ordre médical (voir notice @) :
Codification du motif médical ou éléments en toutes lettres : prolongement repos post operatoire

Identification du praticien | identification de la structure
Centre Hospitalier de Beaune

Docteur YACOUB Azadah ; . : N
NCRPPS : 10100169563 [ Av. Guigone de Salllr\llf IE’II:E 545?212; 76?5;.203 BEAUNE Cedex

VAR i

Date : 13/10/2021 signature du praticien

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative & I'informatique, aux fichie ux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification pour les données vous
concemnant.
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fas

Code de la sécurité sociale)

tcfaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1,441-1 et 441-6 du Code pénal, article L162-1-14 du



CIvValil X De prolongation Volet 2, a adresser
= au service médical
. {qui le remettra aux services
administratifs)

a adresser, dans les deux jours, a I'organisme d'assurance maladie, a I'aide de I'enveloppe M. le Médecin-Conseil
(art.L.162-4-1-ler al.,L.162-4-4,L.315-2,L.321-1-5,1.323-6,L376-1,L613-20,R321-2,R323-11-1,D323-2,D613-19,D613-23 du Code de la sécurité sociale,L732-4 et 762-18-1 du Code rural et pache maritime

numéro d'immatriculation : 269019568001932

nom de naissance, prénom : ROBERT BETHUNE CORINNE, (ROBERT BETHUNE)
(nom de famille -de naissance-, suivi, sil y a lieu, du nom d'usage)

code de l'organisme de rattachement woir vove attestation papier vitate)

adresse ol le malade peut tre Visité (s asrente de radresse rabituele) (1) 34 RUE STE MARGUERITE
code postal : 21200 Viile : BEAUNE N° té :

batiment : escalier : etage : 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 O fonctionnaire O profession indépendante O activité non salariée agricole 0

sans emploi n} date de cessation d'activité précisez votre situation (voir notice @

I'arrét prescrit fait-il suite a un accident causé par un tiers? (oirnose @ Non Date :
I'arrét prescrit fait-il suite a une cure thermale? Non
I'arrét prescrit est en rapport avec ['affection pour laquelle vous étes pensionné(e) de guerre ? Non

(*) si la prologontation de I'aét est prescrite par un médecin autre que le médecin traitant ou le médecin qui a prescrit I'arret initial cochez la case
correspondante:

médecin remplagant le médecin traitant médecin spécialiste consulté a a l'occasion d'une [
ou le médecin prescripteur initial la demande du médecin traitant hospitalisation

autrecas [  précisez et indiquez le motif:

nom, prénom ou dénomination sociale S, FRANVCNL F4R2 &A™ amall - C_ wmt J
£+ £ M- CAyolinve fALET— n° de te[ephgne

adresse 2. Plae Al L Eviope UHO3> Foyoe aops
Les renseignements médicaux

ﬁm&! (o
>4 47795 3%

Je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom): ROBERT BETHUNE ROBERT BETHUNE CORINNE

® et prescrit un arrét de travail jusqu'au - en touttes fettres : dix sept octobre 2021 inclus

et

- en chiffres : 17 {10{2021 inclus

Sans rapport avec une affection de longue durée (voir notice @)
Sans rapport avec un état pathologique résultant de Ia grossesse (voir notice ®)

*sur chaque ligne, une des deux cases doit &tre cochée

sorties autorisées : Oui a partir du 13/10/2021

(Iassuré(e) doit étre présent(e) & son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures. Voir notice ©.

par exception, pour raison médicale diiment justifiée, sorties autorisées sans restrictions d’horaire:
Non a partir du  (voir notice @)

® et prescrit un temps partiel pour raison médicale du au
{voir notice ©)
avec une affectation de longue durée (voir notice @)

**une des deux cases doit &tre obligatoirement cochée

identifiation du praticien identification de la structure (raison sociale et adresse de l'établissement)

Docteur YACOUB Azadah
N°RPPS : 10100169563

AT

Date : 13/10/2021 signature du praticien

Centre Hospitalier de Beaune
Av. Guigone de Salins B.P. 40 104 - 21203 BEAUNE Cedex
N°FINESS

A

210987657

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative & I'informatique, aux fichiers et augHErtes s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification pour les données vous
concernant.
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclarati

Code de la sécurité sociale)

t passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1,441-1 et 441-6 du Code pénal, article L162-1-14 du



