volet 3, a adresser

a votre
Faidi i ) EMPLOYEUR
n° 1017007 initial [ de prolongation (*) on au
PRN-BIS POLE EMPLOI
a adresser, dans les deux jours, a 'organisme d'assurance maladie, a Paide de Penveloppe M. ou Mme le Médecin-Conseil
(L fiDat el L 18044 | 3152 301 Brmeal L2005, L 3764, L 61 R.32341-1,0. 3232 R- 315, 0.513-10,0. 61323 b Coc dels serurté socke, L 7304 762161 03 Coxe sl el e eie)
I L = LLs A : e O R :

ssure(e e 25

numéro d’immatriculation
nom et prénom LUIS LEITE LUIS LEITE TANIA CRISTINA

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

adresse ol le malade peut Btre visité (i différente de votre adresse habituelle) (1) :
code postal ville n° téléphone

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

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

iste- ié i date de cessation d'activite: 1 3 0 1 2 0 2 5
artiste-auteur(e) affiié(e) MAAAGESSA [ ] sansemploi [ ] date de coseation dactiit

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

MESSAGE A L'ATTENTION DE L'EMPLOYEUR
dés réception de ce volet, merci d'établir 'attestation de salaire dans le meilleur délai
afin de pen'nre a l'organime de calculer Is ndemnit journaliéres de otre salarié(e).

S5t I'emple PR

S ST -

4

nom, prénom ou dénomination sociale

n°téléphone

e.mail :
adresse
T i ales renselignements mediCauXiii i A ks
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : LUIS LEITE LUIS LEITE TANIA CRISTINA .
- entouteslctiras ; . . . . . .
: N . S s uinze janvier deux mille vingt cin
o et prescrit un arrét de travail jusqu'au @ ot piistirement) 0 J 9 a

- en chiffres 15012 0 25 inclus

sans rapport” en rapport” D avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice 12))

sans rapport® en rapport” D avec un accident de travail, maladie professionnelie Date AT/MP :
* sur chague ligne, une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

sorties autorisées : oui apartirdu 1 3 0 1 2 0 2 5 non D (voir notice €)

sorties sans restriction : non oui |:| a partir du (Voir notice ©)

ActiVite(s) AULOMSEE(S) © wuvevvvevcsrrrsrmerrrsensmssnnsseensisiascnncecass OU I:I a partir du non |:| (Voir notice ©)
« et prescrit un temps partiel/travail aménagé pour raison médicale du au

(voirnolicee)

sans rapport™ D en rapport**l:] avec un accident de travail, maladie professionnelle Date AT/MP -

w syur chagua ligne, une des dewy cases dolt 8lre ohligatoirement cochee

e e e s e R

identification du praticien
(nom et prénom)

Maxence DESTOURS

identifiant 1 01 01 9 2 86

date13012025

Canformiément au Riglement enropéen p® 2006 679 1E du 27 av
anx datindes vous cokcernunt anprey de vatre erganizate dasslivgce ni
nationale Informaigue of Liferiés (CNIL). i . ) , » ) )
Lat lol vened passible de pinalités financiéres, o 'amende ef of empipstanemint guicorgue se rend coupable -‘J} )‘Jrauy‘dx ou de fausses déclarations en vue d'obtenir ou de tenter d'obtenir des
avantages indus farticles 343-1 3 3133, 43319, 441-L et gubuwcl Code pénul, urticle L 114-17-1 du Code et lu sccurité sociale). .
PRN-BIS S 3116i

16 ¢1 & Jé ot “Infovinatique et Libertés" di %anvier 1978 modifite, vous disposes d'un droit d'aeeds el de reciification
i

S cas e difficnltds days lepplication de ces droits, vous paiuivez intrachere wng réclamation anpris de ls Commission



