- 14 a volet 3, a adresser
@ Avis d’arrét [ ] initial de prolongation (*) a votre

= H EMPLOYEUR
n° 1017008 de travail ou au
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(art L1624-1-erdl, 116244, 13152, .321-1, L3236, 3761, 14331, R, 3212, R. 323-11-1, D, 323-2, R441-10, L 433-1, R433-15, D. 613-23 du Code de la séourité sociale, L_ 7324 et 762-18-1 du Code rural et de la péche maritime)
fvoir la nofice adestination di pattent)

numéro d’'immatriculation

nom et prénom

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

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

code postal ville n° telephone

batiment : escalier : etage : appartement : code d'accés de la résidence :

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

salarié(e) D fonctionnaire D profession indépendante D non salarié(e) agricole |:| 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 @) : ouli |:| 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).
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nom, prénom ou dénomination sociale n tel'tlaphone
e.mail :

adresse

les renseignements medicaux (i la notice o destination du praticien)
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : ... TN TR PO

- entoutes lettres @
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« et prescris un arrét de travail jusqu’au at
- enchiffres A A inclus

en rapport avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice 2] D

en rapport avec un accident de travail, maladie professionnelle [:[ Date AT/MP :
sorties autorisées : oui @ a partir du (voir notice §))
sorties sans restriction : oui a partir du (voir notice ©)
| ACHVILE(S) AULOTISER(S) © .. rvvvsiererserseiinsieiieeeeiesiereereesesieanees oui [_] a partir du (Voir notice @)
I
o et prescris un temps partiel/travail aménagé pour raison médicale du au
| (voir notice @)
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en rapport avec un accident de travail, maladie professionnelle D Date AT/MP :

identification du praticien
(nom et prénom)

il g
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& Conformément an Réglonint cupapéen i° 2006/67NUE di 27 aveil 2016 et d la luf _"hg'ﬁu'rred{r'_gur_' ef LibidrtdsTelu 6 junvier 1978 modifive, vous disposer d'un droit d'aceés of de rectifivation

anex données Vous. eoncernant auprés de votre organtsme dassurance malodic. fn cas d¢ difficuites dans Papplication de ces droits, vous ponvez intradure wune réelamation aupres de la Connission
natignale Informatigue et Lifiertés (CNIL),

Lot desi vend pssible de ponalités financiéves, d amende edor emprisonnement guivongue se vend coupable de frandes ou de fausses déclavations en vae d ‘shrenip ai de tenier o ‘nhteniy des
avantages indus farticliy 313-0 4 3133, 43310, d410=1 et suivanes di Codie pénal, article L114.17-1 dit Code de la séeurité sovtale) . PRN-TER S 3116j



