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H 4 o volet 3, @8 adresser
w AVlS d arret \initial [ de prolongation (*) 4 votre

o * M EMPLOYEUR
n°® 10170*08 de tl'aval| ouau
PRN-TER POLE EMPLOI

fert L 1624-1-Ter el L 16244, L3152, L3211, L3736, L3761, L4331, R 3212, R 323-11-1, 0. 3232, R441-10, L4331, RA33-15, D, 613-23 du Coda de la sécurits sociale, L. 7324 et 762-18-1 ch Code ural et de b pé
assure G (voir lu notice a destination du patignt)

che rmantime)

numéro d'immatriculation
nom et prénom

(nom de famille - de naissance -, suivi, s'il y a liew, it nom d'usoge)
adresse ou le malade peut étre visité (i différente de votre adresse habituelle) (1) :

code postal | A ville (yii- © n° téléphone

1

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

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

iste- ilié i date de cesgation d’activité :
artiste-auteur(e) affilié(e) SSAA D sans emploi |:| DRéciRez volte Stuaion (voit noice @ §

larrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? (voir notice @) : oui |:| date :

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).
fio R R R N S K] 217 L o R e e e D |

. . e . n° téle
nom, prénom ou dénomination sociale o.mail phone
.mail :

adresse

Iesrensei gnements medicaux roir lu notice & destination du praticien)
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) :© ...t

- entoutes lettres :
(i compléter obligatoi
et . .
- en chiffres | ' { inclus

= et prescris un armét de travail jusqu’au

en rapport avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice ®) D

en rapport avec un accident de travail, maladie professionnelle D Date AT/MP :

sorties autorisées : oui a partir du (voir notice €))

sorties sans restriction : oui a partir du (voir notice ©)

activité(s) autorisEe(S) & ..o e oui [] a partir du (Voir notice ©)
» &t prescris un temps partiel/travail aménagé pour raison médicale du ) au

(vair notice @ )

en rapport avec un accident de travail, maladie professionnelle E] Date AT/MP :




