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nom et prénom BON BON THIERRY

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

adresse oU le malade peut étre visité (i différente de votre adresse habitelle) (1) : @ W i ;) ”_N“ (; ﬁo '\l g
code postal QIA .00 ville PZ(; A E n° téléphone
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MESSAGE A L'ATTENTION DE L'EMPLOYEUR
dés réception de ce volet, merci d'établir I'attestation de salaire dans le meilleur délai
ieres de votre salarié(e).

n® téléphone .

.mail : W@ 1]

je, soussigné(e), certifie avoir examiné {nom et prénem) : BON BON THIERRY
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(a compléter obligatoirem,
et
- en chiffres 16 09 2 0 2.4 inclus

+ et prescrit un amét de travail jusqu'au ) S€ize septembre deux mille vint quatre

sans rapport* en rapport* I___| avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice @)
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« et prescrit un temps partiel/travail aménagé pour raison médicale du au

(voir notice )

sans rapport™ [ 1en rapport**D 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)
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Numéro de J'assuré ; 1 64 02 69 382 007 06 CPAM DE LA NIEVRE

Nom de |'assuré :
BON THIERRY

58025 NEVERS CEDEX

Pour mes démarches, jlutilise mon compte ameli.
Avec I'appli sur mon smartphone c'est trés simple !

3646,
A l'attention de ;
THIERRY

e

M. BON THIERRY
LE BUISSON BAS
58330 JAILLY

Le 01/0972022

@
=

Pour é&tre mieux
suivi... je déclare mon
médecin traitant et je
respecte le parcours

coordonné. |

> MON ATTESTATION DE DROITS A L'ASSURANCE MALADIE
ET A LA COMPLEMENTAIRE SANTE SOLIDAIRE

Chére madame, Cher monsieur THIERRY,

Vous étes affilié(e) & un régime d'assurance maladie et vous bénéficiez de Ia
Complémentaire santé solidaire pour la protection de votre santé.

Pour faire valoir vos droits, pensez & mettre & jour votre carte Vitale.

Vous trouverez ci-joint une attestation & présenter aux professionnels de santé (médecins,
pharmaciens, etc.) si vous ne disposez pas de la carte Vitale.

Conservez Ia, elle est valable un an. En cas de perte, vous pouvez télécharger
I'attestation depuis votre compte sur ameli.fr.

En cas de changement d'activité, de déménagement, de mariage ou de naissance,
pensez & informer rapidement votre organisme d'assurance maladie et 2 mettre & jour
votre carte Vitale. Vos droits seront ainsi actualisés.

Avec toute mon attention,

votre correspondant de ['Assurance Maladie

Je simplifie mes démarches en ouvrant un compte sur ameli.fr !

Avec mon compte ameli.fr ; je consulte & tout moment mes remboursements, je télécharge mes |
attestations de droits, je m'informe sur mes droits et démarches, je contacte en ligne mon organisme i
d'assurance maladie...

SO

y - Volre attestation de droits & I'assurance maladie a présenter aux professionnels de santé
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