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@ AV i S d ! a rrét volet g,v%t?gresser

initial || de prolongation (*)

o = g EMPLOYEUR
n° 1017008 de travail o
PRN-TER POLE EMPLOI

(ol L1621 Yerel, L 16244, 13152, L3211, L3234, 13761, L4331, R. 321-2, R 323111, 1), 323-2, R441-10, L 4331, R433-15, D. 613-23 du Code de la séauiti: sociale, | 7324 et 762-18-1 du Code rural et dela péche: rrariime
(it la notice a destination du patieint)

numéro d’'immatriculation SR AT T R :
- . H ‘ - e = LA

nom et prénom L N £
3 Vil OB

(nom de famille - de naissance -, siivi, s'il y a liew, du nom dusage)

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

code postal : ville n° téléphone

batiment : escalier : étage : appartement : code d'acceés de la résidence :

(1) 'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence

salarié(e) \ fonctionnaire l—_—, profession indépendante D non salarié(e) agricole D élu(e) local(e) D
artiste-auteur(e) affilié(e) SSAA [] sansemploi [] date de cessation d'activité :

précisez votre situation (voir notice @ )

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

.
nom, préenom ou dénomination sociale " teiephone A

e.mail :
adresse MLy (I
les renseignements medicaux (i lu notice a destination dit praticien)
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) @ . ... ... PSP (17 N S SRRt
- entoutes lettres :
« et prescris un arét de travail jusquiau | @ ompiéer ebligatoiremeny
- en chiffres inclus

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 D a partir du (voir notice @)
activité(s) aUtOrisEe(S) Tuiimiis it istiesmisimisnsisisimiassing OUI a partir du (Voir notice @)
o et prescris un temps partiel/travail aménagé pour raison médicale du au
(voir notice 0)

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

identification du praticien
(nom et prénom)
P
s Francois LECLERC
Centre Georges Frangois Lt> -
FINESS 210780417 - DMT 198
fPs 10002 176062
- o cnt de Radiothérapie
epartement de i -
date Deéy Prafcssaur G, TRUC Signatur du praticien
e O , =>210987731 .
Conforrmement @0 Regloment curapden n® 2006/679UE du 27 aveil 2016 eca latoi "nfivmarigue ot Libevees" du 6 fanvier 1978 modifice, vous disposer don dreoit dlaceés et de peetfivation
ary données vouy comeernant aupees de vore organisme &'osstraice maladie. Fn cas de difficultes dans Capplication e cex drnits, voy poaves tntraduire e réclametion qupres de fo Conmmission
stertiinale fbrmatigue et Libertés (CNIL)
La Joi vond passible e pénatités finaneiéres, i 'wmeide at/on emprisainenient giuicongue se vend coupabli de ffandes ou de fisses diclavations en vite d ‘wliteniv vy de tonter d “oltenie des

avgntages indiy foeticloy 3130 & 3133, 43300, 4411t swivants du Code pénad, artivle 1241721 di Code de o séewritd soctale) . PRN-TER 8 311 Gj




