@ aViS d ¥ a rrét volet 35; :?‘zmatcrl(:esser
n° 10170*07 de travail Jinitial  [_] de prolongation (%) EMPLOYEUR

PRN-BIS POLE EMPLOI

a adresser, dans les deux jours, a I'organisme d'assurance maladie, a I'aide de I'enveloppe M. ou Mme le Médecin-Conseil
(@t L1249 d, L1 LN52 L3 1-Seme dl, L3206, 376-1, L 1320 R 3212 R. 323-11-1,D. 3232 R441-10, 4334, R453-15.0,613-19. 0, 51323 chu Code o b séouité sorisie: | 70244 2 TR2-1841 chul Coxdes rural et de la péche mariime)

) - > I . - . -
I’assure(e (voir la notice a destination du patient)

numéro d’'immatriculation

:

A vi . - s . BT
nometprénom Moo, fa o S
(nom de famille - de naissance - suivi, s'il y a lieu, du nom d'usage) "

adresse ou le malade peut étre visité i différente de votre adresse habituelle) (1) +
code postal ville n° téléphone

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

salarié(e) D fonctionnaire D profession indépendante D non salarié(e) agricole D élu(e) local(e) D

iste- itié i date de cessation d'activité :
artiste-auteur(e) affilié(e) MAA/AGESSA D sans emploi |:| Draciez voire atuslion (1ol s ©

l'arrét prescrit fait-il suite 8 un accident causé par un tiers ? (voir notice @) : oui |:] date : e non D

MESSAGE A L'ATTENTION DE L'EMPLOYEUR
dés 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).

[ )
n° téléphone

nom, prénom ou dénomination sociale )
e.mail :

adresse

AUX voir la notice a destination du praticien)

les renseignements médic
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : av

- enfoutes lettres
(& compliter obligatoiroment)
et

- enchiffres o . inclus

» et prescrit un arrét de travail jusqu'au

sans rapport* en rapport* D avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice @)
sans rapport* en rapport* avec un accident de travail, maladie professionnelle Date AT/MP :

*sur chaque ligne, une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

sorties autorisées : oui B a partir du non [:] (voir notice €))
sorties sans restriction : non oui D a partir du (Voir notice ©)
activité(s) autorisée(s) : ..o oui |:] 4 partir du non I___l (Voir notice @)
» et prescrit un temps partiel/travail aménagé pour raison médicale du au
(voir notice 0)
sans rapport** D en rapport** |:| avec un accident de travail, maladie professionnelle Date AT/MP :
*sur chaque ligne, une des deux cases doit étre obligatoirement cochée
identification du praticien
(nom et prénom)
DOCTEUR LOUWS JOHAN g
Docteur J. LOUWS 5
Médecin généraliste 3
2 rue de la cour Verreuil - SANTENAY 8
date ™ @@ﬂ@@l%ﬁf@m =>211019310 3
Conformément au Réglement curopoen in® ,’HM-'!‘:?‘(.—'[.-}EQ{'?? Q'l-?gg; Vet i{'h f;l;i'gfraﬂ'ralrt:iefril‘ et Libertés" du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposes d'un droit d'aieéy et de rectification o

anex doundes vous concernant wipres de sotre srganisme d'ussurance maladie. En cas de difficultes dans l'application de ces droits, vous pouvez introdire wie réclamation auprés de la Commivsion

nationale Informatigue et Libertéy (CNIL).

La loi rond passible do pénalirés finuncidres: d' de elow empriso t quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d’obtenir ou de tenter d’obtenir des

avantages indus farticles 31318 313-3, 433-19, 441-1 et survantx di Code pénal, article L 114-17-1 du Code de la sécurité sociale) -
PRN-BIS S 3116i
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