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nom et prénom LUIS LEITE LJIS LEITE TANIA CRISTINA

(nom de famille - de naissance - suivi, s'il y a lieu, di nom d'usage)
adresse ol le malade peut &tre Visité (i diférente de voire adresse habituelle) (1) :
code postal ville n° téléphone

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

salarié(e) D fonctionnaire E profession indépendante N non salarié(e) agricole L] élu(e) local(e) D

iste- ié 3 i date de cessation d'activite: 1 3 0 1 2 0 2 5
artiste-auteur(e) affilié(e) MAA/AGESSA D sans emploi D nréc:sezl'u o ieaice O

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

(*) sila prolongation denon larrét est prescrite par un médecin autre que le médecin traitant ou le médecin qui a prescrit I'arrét initial,
cochez la case correspondante (woir notice &) -
médesin remplagant le médscin traitant D médecin spécialiste consulté D a l'occasion d'une
ou fe médacﬁrescﬁpteur initial a la demande du médecin traitant hospitalisation

aulre cas

adresse

je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénomy) : LUIS.LEITE.LUIS.LEITE.TANIA.CRISTINA..

_ . o i wueslettres: - aqyjinze janvier deux mille vingt cing
« et prescrit un arrét de travail juscu'au s "

L - enchiffres 15 01 2 0 2 5 inclus
sans rapport* en rapport® | | avec une affection de longue durée (voir notice @)
sans rapport* rzl en rapport* [:] avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice @)

sans rapport* _|7J en rapport* | | avec un accident de travail, maladie professionnelle Date AT/MP

sans rapport* en rapport* D avec le décés d'un enfant, ou d'une personne a charge Date du décés :

« sur chague ligne, une des deux cases dot étre obligateirement cochde (voir notice @)

sorties autorisées : oui apatrdu 1 3 0 1 2 0 2 5 non D (voir notice €))
sorties sans restriction : non oui D a partir du (Voir notice @)
ACHIVItE(S) AULOMISEE(S) : «evsvvnrvrrsirvimieusnirmnsmnmanisnaneas oui [_] a partir du non [_] (Voir notice @)
« et prescrit un temps partiel/travail aménagé pour raison medicale du au

(voir notice (7))

sans rapport™ D en rapport™ D avec une affection de longue duree (voir natice (1))

sans rapport™ D en rapport**D avec un accident de travail, maiadie professionnelle Date AT/MP :

# sur chaque ligns, une des deux cases delt 8tre obligatoiremant cochée

identification du praticien identification de la structure

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