- 4 Al volet 3, 3 adresser
w Avis d"arrét [ initial de prolongation (*) a vofre

o = EMPLOYEUR
n° 10170%08 de travail o
‘ PRN-TER POLE EMPLOI

et L1624 ter e, L 16244, L3152, 15041, 19236 L3761, L4331, R 3212, R 323111, D. 3232, RA41-10, L A%, RA3315, D, 61323 ddu Coxde dle I st soclafe, | 7324 el 762-18-1 du Code rural et dela piche mardsime).
(vair la notice o destination du patient)

numéro d’'immatriculation
nom et prénom

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

adresse ou le malade peut étre Visité (si différente de votre adresse habituelle) (1) :

code postal ville n° téléphone

batiment : escalier : étage : 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) fonctionnaire D 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 |:] 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, prénom ou dénomination sociale

n® telephone

e.mail :
adresse
les renseidnements meédicaux (il notice i destination di praticien)
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (Nom et PrénOM) & il it eeee b ae e e s eaneesans
- enloutes !er.rrf!s: ) v A%
o et prescris un amét de travail jusqu'au feg et
- en chiffres A A 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] a partir du (voir notice €))

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

ACHVItE(S) AULORISEE(S) © werrvererrerereemsssressesssseessesssesseseeresas oui [_] a partir du (Voir notice @)
o et prescris un temps partiel/travail aménagé pour raison médicale du au

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

identification du praticien
{nom et prénom)
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s date | LX R VF signature du praticien
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& Confarmément an Réglement enrapien n® 2006/679UE du 27 aviil 2006 e i la loi 'fhym'mrm'rir[n' of Libwdveds el ﬁljrmwm' 1078 modifide, vouy disposez d'wn deoit daccés ef de roctification

At données vous coneernant aupees de vole organisnie dissseratee malidie. En vas dd diffiodtes
netiomale fnformatiyue of Lihertés (CNIL)

La tai vend passible de penalités financtéres, o wmende et/ow enprisimnement Tn'r-r.wr;m' s rendd conpihle de frandes o de flosses diéchirations e vae d 'obtenir on de temter o olitenir des
avanfages indus farticles 303-1a 303-3, 43309, 4411 e guivanty du Code pénal, aritele L1417 1 dy Code de Tu séeurité soniale) | PRN-TER S 311 Bj

diens Dopplication de ces droits, vous powvez introduire une réclamation. aupeés de la Conmission



