Données télétransmises de |'avis d’arrét de travail a I'Assurance Maladie

X initial J de prolongation Exemplaire & adresser
1761 . 512.20 R, 324-2 R, 328101 0 323-2 R 441-10, L 433-1 4 votre EMPLOYEUR ou
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I’assuré(e)

numéro d'immatriculation: 2 6 g8 0 6 2 8 2 8 0 0 45 7 3
nnm at nrénam * LEDUIC BELIN-LEDLIC (GERALDINE

adresse ol le malade peut étre visité (si différente de votre adresse habituelle) (1)

n° téléphone : 0380249706

code d'accés a ia résidence :

code postal : ville :
patiment : ascaiier : elage : appartement :
(1} L'accord préalable de vatre caisse est OBUGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre departement de résidence.

I'arrét prescrit fait-il suite a un accident causé par un tiers ? oui (] date: non B
situation professionnelle : Salarié(e)
MESSAGE A U'STTENTION NE L'EMPLOYEUR dac racantion da ce volat, mered A'atablir Pattactation de salaire dans le maillevr ddlai

afin de permettre a |'organisme de calculer les indemnités journaliéres de votre salarié(e).

i‘'empioyeur
nom. prénom ou dénomination sociale :
adresse :
n° téléphane e mail -

les renseignements médicaux
je, soussigné(e), certifie avoir examiné {nom et prénom) : LEDUC BELIN-LEDUG GERALDINE

r - Vlllgi‘_lllq Huvelnvie geus [1e vmgl-unq .
J inclus

e et prescrit un arrét de travail jusqu’au L_ 25/11/2025

sans rapport X en rapport {0 avec un état pathologique résultant de la grossesse
sans raooort X en rapport (1 avecun accident du travail, maladie professionnelie date AT/MP :

sorties autorisées : oui [ apartirdu: non X
sorties sans restriction : non [ oui J apartirdu:
activité(s) autorisée(s) : oui [ apartirdu: non Xl

e et prescrit un temps partiel / travail aménagé pour raison médicale du : au:

sans rapport L1 enrapport ] avecun accident du travail, maladie professionneile date AT/MP :

Identification du praticien (nom et prénom) Date : 19/11/2025
MOREL BAPTISTE

identifiant : 10100889491 Signature :
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de rectification aux dennées vous concernant auprés de votre organisme d'assurance maladie. En cas de difficultés dans \fapplication de ces droits, vous pouvez introduire
une réclamation auprés de la Commission nationale Informatique et Libertés {CNIL).
La to1 rend passible de penattes ninancieres, d'amande et/cu emprisonNement guiconque se renc coupable de fraudes ou de tausses declarations en vue d obtenir ou ce

tenter d'obtenir des avantages indus {articles 313-1 3 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurite sociale}
A conserver par 'assuréle)
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 Vous étes salarié(e) : Votre médecin vous remet cet exemplaire que vous devez adresser a votre employeur.
Faites parvenir 3 votre caisse. dés aue possible. I'attestation de salaire établie par votre emploveur.

= Vous étes sans emploi : Votre médecin vous remet cet exemplaire que vous devez adresser au POLE EMPLOL.

o Vous exercez une profession indépendante : Votre médecin vous remet cet exemolaire a titre d'information.

IMPORTANT : Quelle que soit votre situation, n'oubliez pas

e Uz csapeLiz il heutes Je presence 4 JYunndiie yde 5 511 liewes et de 14 a 16 Leures), soul &
|'accasion d'un temps partiel pour raison médicale,

o de demander un accord  votre organisme d’assurance maladie, avant votre départ, si vous deviez quitter votre département de résidence,
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o de vous rendre aux convocations qui vous seront éventuellement adressées par le service du contrdle médical,

@ Ae vanc aheranir da tante activits non antaricde
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ATTENTION : En dehors des cas prevus par la réglementation, la prolongation d’un arrét de travail doit &tre prescrite E El*.:,.' E
-

NIRRT VIE EIRETE de Varrei itial Gu densdecin baitant, Cas por ticulier en cas Olantdt suite au déees
4'un enfant ou d'une personne a charge de mains de 25 ans : dans les 13 semaines suivant le décés,
aucun délai de carence ne sera aooliqué pour le oremier arrét de travail.

T
Pour plus d’informations : www.ameli.fr/arret-de-travail ou scannez le QR Code ] l':ﬂ



