@ volet 3, a adresser

a votre
n°10170*05 [] iniial X de prolongation (*) EMPLOYEUR
PRN-PRE POLE EMPLOI

{at L1241t A, L1624, 1 3152, L31-1-Sameal, L 3266, L 376-1

L 613:20,R. 3212, R 323-11-1,D.323-2,

D.613-19, D. 61323 du Code de la séourits socal, L 7324 et762-18-1 du Code rural ¢ de 8 péche rmarilime)

numéro d'immatriculation 1610721423001 1 4
nom et prénom GRAS BERNARD

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

code de I'organisme de rattachement (voir votre attestation papier Vitale) 0 2 2 1 5 0 0 0O

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

activité salariée IZ, fonctionnaire D profession indépendante ] activité non salariée agricole ]
sans emploi D date de cessation d'activite précisez votre situation

larrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? oui D date non [Z'

MESSAGE A L'ATTENTION DE L'EMPLOYEUR
dés réception de ce volet, merci d'établir Iattestation de salaire dans le meilleur délai
afin de permettre a I'organisme de calculer les indemnités journaliéres de votre salarié(e).

. . L . ° téléphone :
nom, prénom ou dénomination sociale 2 o P
adresse

—--L—-=-~—~-‘-—"—"—1‘:-“’4-— s e me e's'v—re-n_sei n.em )

e — s médicaux [
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (

nom et prénom) : GRAS BERNARD
- entoutes lettres : vendredi 30 juin 2017
« et prescrit un arrét de travail jusqu'au et el
- enchiffres 3 0 0 6 2 0 17

inclus

sans rapport* E) en rapport* D avec un état pathologique résultant de la grossesse
+une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

sorties autorisées:  oui apartrdu 0 6 0 6 2 0 1 7 non [_]

('assuré(e) doit étre préseni(e) & son domicile entre 9 ef 11 heures et entre 14 et 16 heures.)
par exception, pour raison médicale dament justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :
non [X_l oui I___] a partir du

« 6t prescrit un temps partiel pour raison médicale du au

identification du praticien
(nom et prénom)

PINGOT ERIC |NG°T
pocteur Eric P h

21 1 029100 "
T 1 & 0 9 S - e Notre La
i andifiont Q an L-—” ('f :) ’ } ,‘?’ é_ 1‘7“%“;:)3 :3Q?xﬁ{mARD -
date © 6 0 6 2 0 1 7  signature du pratici Té). 03 80 24 1937

Transmis le 06/06/2017

La loi 78.17 du 6 1.78 modifiée relative a lnformalique, aux fichiers et aux liberiés s'applighyh aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantil un droit d'accés et de reclificalion pour les données
vous concemanl.

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaralion esl passible de pénalités financiéres, d'amende eliou d'emprisonnement (articles 313-1, 441-1 el 441-6 du Code pénal, arlicles L. 114-13
el L 162-1-14 du Code de la sécurité sociale)



volet 3, 4 adresser
a votre

n°10170*05 L] initial de prolongation (*) EMPLOYEUR
PRN-PRE POLE EMPLOI

(At L1624-14er d 16244, 131521 2|-1-5meal, L 3266, L 376-1, L 61320, R. 321-2, R. 323-11-1, 0. 323-2, D, 613-18, D. 613-23 du Code de |a sécurié sociae, L. 7324 et 762-18-1 du Code nural et de la péctie maritis)

numéro d'immatriculation 1610721423001 1 4
nom et prénom GRAS BERNARD JEAN MARCEL

(nom de famille - de naissance -, suivi, s'il y a lieu, du nom d'usage)
code de l'OI"ganisme de rattachement (voir votre attestation papier Vitale) 0 2 2 15 0 0 00

adresse ol le malade peut tre Visité (si différente de votre adresse habituelle) (1) :

code postal ville n° téléphone :

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

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

activité salariée |Z] fonctionnaire |:| profession indépendante ] activité non salariée agricole |:|
sans emploi (] date de cessation d'activité précisez votre situation

l'arrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? oui D date non Z]

MESSAGE A L'ATTENTION DE L'EMPLOYEUR
dés réception de ce volet, merci d'établir ['attestation de salaire dans le meilleur délai
afin de permettre a l'organisme de calculer les indemnités joumaliéres de votre salarié(e).

5 4 P, : n® télephone :
nom, prénom ou dénomination sociale e.mail P

adresse

. les renseignements medicaux
ie, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : GRAS BERNARD JEAN MARCEL

- entouteslettres: jeudi 08 juin 2017
(G compléter obligatoirement)

» et prescrit un arrét de travail jusqu'au et inclus
- enchiffres O 8 0 6 2 0 1 7

sans rapport” IZ] en rapport” |:| avec un état pathologique résultant de la grossesse
*une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

sorties autorisées:  oui dpartrdu 1 3 0 4 2 0 1 7 non D
(l'assuré(e) doit étre présent(e) a son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures.)

par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :
non [ ] oui X| apatirdu 1 3 0 4 2 0 1 7

o et prescrit un temps partiel pour raison médicale du au

identification du praticien

(nom et prénom)
PINGOT ERIC

Docteur Eric PINGOT

identifiant _/}_009 2/ ('17/1'% aézl;m()i;;ﬁma

Ty P

21630 POMMARD
Té), 03.80 24 1937

date 1 3 0 4 2 0 1 7 signature du praticien

Transmis le 13/04/2017

PRN-PRE S3116g

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relalive a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique all h nonses failes sur ce formulaire. Elle garantil un droil d'accés et de rectification pour les données
vous concernant,
Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse déclaralion est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (arlicles 313-1, 441-1 el 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13

el L. 162-1-14 du Code de la sécurilé sociale).



. volet 3, a adresser
a votre

n°10170*05 [ iniial (X de prolongation () EMPLOYEUR
PRN-PRE POLE EMPLOI

(at L162-4-1-ter &, 16244, L3152, L321-1-5me él, L 32646, L. 376-1, 1 61320, R 321-2, R 323-11-1,D. 323-2, [).613-19, D. 613-23 du Code de la sécuni sociale, L. 7324 e 762-18-1 du Code rural el de la péche it}

numéro d’immatriculation 1610721423001 1 4
nom et prénom GRAS BERNARD JEAN MARCEL

(nom de famille - de naissance -, suivi, s'il y a lieu, du nom d’usage)
code de I'organisme de rattachement tvoir votre attestation papier Vitale) 0 2 2 15 0 0 0O

adresse oU le malade peut étre visité (i différente de votre adresse habitetle) (1) :

code postal ville n° téléphone :

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

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

activité salariée [X] fonctionnaire [_| profession indépendante [ activité non salariée agricole [ ]
sans emploi D date de cessation d'activité précisez votre situation

I'arrét prescrit fait-il suite a un accident causé par un tiers ? oui D date non E]

MESSAGE A L'ATTENTION DE L'EMPLOYEUR
des réception de ce volet, merci d'établir I'attestation de salaire dans le meilleur délai
afin de permettre a l'organisme de calculer les indemnités journaliéres de votre salarié(e).

A 5 ot ; n° téléphone :
nom, prenom ou dénomination sociale e.mail P

adresse

R, -_les renseignements meédicaux
ie, SOUSSlgr‘Ie(e) certlﬁe avoir examiné (nom et prénom) : GRAS BERNARD JEAN MZ\RCEL

- entoutes lettres : samedi 15 avril 2017
(i compléter obligatoirement)

» et prescrit un arrét de fravail jusqu'au et inclus
- enchiffies 1 504 2 017

sans rapport” |X| en rapport” D avec un état pathologique résultant de la grossesse
*une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

sorties autorisées:  oui apartirdu 1 6 0 3 2 0 1 7 non [ ]
(l'assuré(e) doit étre présent(e) a son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures.)

par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :
non [ ] oui X] apatirdu 1 6 0 3 2 0 1 7

» et prescrit un temps partiel pour raison médicale du au

identification du praticien .
(nom et préngm) Docteur Eric P'NGOT

PINGOT ERIC 1 02010 3
17, Rue Notre Da%e
—igenuitiant eee 2409 A 1T 21630 POM MARW R —
Té) 03 80 24 19
date 1 6 0 3 2 0 1 7 signature du praticien
.-f
s 1 o

Transmis le 16/03/2017 | 1/,/ PRN-PRE 331169
La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative & l'informalique, aux fichiers el aux liberlds S'uFJD fFque au raap:um_ faites sur ce formulaire. Elle garanlit un droil d'accés el de reclificalion pour les données

vous concernanl.

Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration esl passible de pénalités financitre¥, d'amende et/ou d' emprisonnement (arlicles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13
el L. 162-1-14 du Code de la sécurilé sociale).



S avis a arret Vo 1 acrenser
n°10170*05 de travail (] initial de prolongation (*) EMPLOYEUR

PRN-PRE POLE EMPLOI

fat L1641 e, L1244, | 3152, L3211 Gdmas L 3236, L 3761, L. 613-20, R. 321-2, R 323-11-1, D. 3232, ) 61319, . 61323 clu Code tha b sefcunid secisis, | 7324 et 762-18-1 du Code nal el tha b péeh marima)
s :
I'assu réle

numéro d'immatriculation | /] &4 L St R AR ’l |4 11 M

- nom et prénom

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

‘code de I'organisme de rattachement (vwir vorre attestation papier Vitale) P L T R k|

adresse ou le malade peut 8tre visité (i diérente de votre adresse habinselle) (1) o1 -. i

code postal |1, (. L] vie Vi vey e | n° éléphond AT fl ( 29
batiment : escalier : étage : appartement : code d'accés de la résidence :

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

activité salariée fonctionnaire [_] profession indépendante ] activité non salariée agricole [ |
sans emploi D date de cessation d'activité | précisez votre situation

I'arrét presciit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? oui D date i i i { i ¢ t 1 ! non D

MESSAGE A L'ATTENTION DE L'EMPLOYEUR
dlés réception de ce volet, merci d'établir I'attestation de salaire dans le meilleur délai
zfin de permettre a 'organisme de calculer les indemnités journalieres de votre salarié(e).

R T T

= —
. . R ! n® téléphone :
noin, prénom ou dénomination saciale .

e.mail :
alresse
SRENEY AR »,".I; N i '\I. jf-‘ ™ ik g'i‘;*?' : : 2
ic, sonasigna(e), certifie avoir examing (nom et prénom) C RA_S B f’u
- entonteslettres : t '_ ?
, R . : (i compldter abligat 0 {5 ot UA ()’ .
» el prescrit un arét de fravail jusqu'au [ “"""“ G iligaioinogy we"'l t d 'ﬂ o~ 2 inchis

| - elulnffre\ 48 O,b Q CJ 4 9‘

sans rapport* D en rapport* [:] avec un état pathologique résuitant de la grossesse
*une des deux cases doit &tre obligatairement cochée

sorties autorisées: oui [_] apartirdu } 0§ 1 | 1 1 1 non [ ]
(l'assuré(e) doit étre présent(e) & son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 ef 16 heures. )
par exception, pour raison médicale diment justifi éa 50:653:5 autg issées sans restriction d'horaire :

non [ | oui E a partirdu | A G Q
« et prescrit un temps partiel pour raisonmédicaledu it i 1 L 1 v Joav l 1t 1 4 1 4 1

identification du praticien
(nom et prénom)

Docteur PINGOT Eric

7230 AUBENAS

date /1 6 O 2 ‘?04 ;L signature du praticien = 211029103

PRN-PRE §3116qg

W8 Anc AR il relativ b Finfenmaticoh are fichinge ot aay nbieihs 2upnllionl sy ssne e fites nii 2 ‘ormadales Tl garantt un dro U d accisTal do s elifeaticn poiiing o éo:



< avis a arrex i ey
n°10170*05 de trava iI (] initial de prolongation (*) E"';';?:EUR

PRN-PRE POLE EMPLOI
(At L1624-1-Yral | 16244 L 3152 | I11-Smeal, | 3236 L 376-1, L 61320, R 3212 R 323111, DL 323-2 D. 61310, D. 613-23 du Code de ta séouri sociale, L 7324 et 762-18-1 du Code rural et de la pidhe imeariime)
] = 'assuréefe
4numero d’ |mmatnculat|on [/_j,l o4 0,372,114, 2.3100 A 4]
nometprénom (5145 RERNAIRID
(nom de famille - de naissance -, suivi, s'il y a lieu, dunomd ‘usage)
code de l'organisme de rattachement (voir votre attestation papier Vitale) | in 212395 3238 |
adresse ol le malade peut étre visité (si différente de votre adresse habituelle) (1) :
codepostal | , , , , | Vvile n° téléphone :
batiment : escalier : étage : appartement : code d'accés de la résidence :

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

activilé salariée E fonctionnaire [ ] profession indépendante H activité non salariée agricole [ |
sans emploi ,:] date de cessation d’activité l l I J précisez votre situation

I'armét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? oui l:l date L L L L t L 1 | non @

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 l'organisme de calculer les indemnités journaliéres de votre salarié(e).

, N . n” téigphane .
nom, prénom ou dénomination sociale E

e.mail
adresse
___________________________lesrenseignements
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : ;"i £t e e
- enfoutes lettres : Aa. / [\ / ) 4 ) F
« et prescrit un amét de travail jusquiau | “apier ebligatoirement o WO, P At 4 inclus

- enchiffres L’EL Fiad oy ui7Ty |

sans rapport* D en rapport* D avec un état pathologique résultant de la grossesse
t une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

sorties autorisées:  oui ' a partirdu | ;l L7 1-v I'_ - non I:]
(Vassuré(e) doit étre présent(e) & son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures.)

par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :
non [ ] oui [ ] apatirds | | ¢ 1 | 1 |

« et prescrit un temps partiel pour raison médicaledul_t | 1 | | | | | aw L L0 L1 1]

identification du praticien
(nom et prénom)

Docteur PINGOT Eric

37200 AUBENAS

date | e bl 1z signature du praticien  => 211029103

A PRN-PRE S3116g

Lalgi 78,17 du 6.1.78 modifiée relative & linformatique, aux fichiers et aux libertés s'appligt.e aux répenses fafles sur ce formulaire Ele garantt un dn 4t d'accds ef de rectificallon pour les dannées
vous concernant

Quicunque se rent coupable de fraude ou de fausse déclaralion est passible de pénalités finarciéres, f'amende etiou d'émpriscinement (alices 312 1, £41-1 el 4416 dy, vds pénial, -artice L. 162-1 14
du Code de la sécurité sociale)



< avis a‘arret vorer & u mirsaser
n°10170*05 de travail initial (] de prolongation () EMPLOYEUR

PRN-PRE POLE EMPLOI

(art L1624-1-4er el 16244, L3152, L321-1-me al, L 3236, L 376-1, L 613-20, R 321-2, R 323-11-1, D. 323-2, D.613-19, D. 613-23 du Code de ka séarié sociae, L 7324 et 762-18-1 du Code rural et de fa pixhe mesiime)

numéro dimmatricutaton |11 1| [ (4 0 ) 1A

. nom et prénom
L e .
(nom de famille - de naissance -, suivi, s'il y a lieu, du nom d'usage)

o:gé de l'organisme de rattachement (voir vorre artestation papier Vitale) | ‘4 L;.._E.._g l_: [_- 24 \«’ |é<;j: |_> |2_J

adresse ou le malade peut étre visité (i diférente de votre adresse habituelle) (1) : ~— |\_yy - f;! i i:'\' ( e ol a 'L»'\‘i

code postal l I-:I A9 i;" lkmll ville ': T oy i (g n° téléphone : '-’C:‘: " ~ ~f— ‘{7&’ %"" r‘i
batiment : escalier : étage : appartement : code d'accés de la résidence :

(1) I'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence
activié salariée [X] fonctionnaire [ ] profession indépendante [ ] activité non salariée agricole [

sans emploi D date de cessation d’activité l | | | précisez votre situation

rarrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? oui D date L1 1 1 |l 1 1 1 | non Z

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).

n” t&léphone :

nom, prénom ou dénomination sociale e mail

adresse

L __________les renseig

je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom)

- entoutes lettres : ] I 7 s I Pad WA

(a compléter obligatpirement) ity ' ; incl
et : ) . ) ] INClus

-enchiffres b 1 Lot

o et prescrit un amét de travail jusqu'au

sans rapport* El en rapport* E] avec un état pathologique résultant de la grossesse
t une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

# 3
sorties autorisées: oui [.] apartirdu L1 |1 T 4o 1) non []
(l'assuré(e) doit étre présent(e) a son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures.)

par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :
non [ ] oui [] apatirdu Lo | 1 | | | 1 |

o et prescrit un temps partiel pour raisonmédicaledu Lt 1+ | 1 1 ¢ Vas Lo L o0 o411 ]

identification du praticien
(nom et prénom)

Docteur PINGOT Eric

iTE 07200 AUBENAS

1 i n

A y H _»
i H

date ) I,l,l [ #9177t signature du praticien => 211029103

et PRN-PRE S3116g

La 'oi 78 17 du 6 1.78 modiflés relative a l'informatique, aux fichiefs etaix likariés s'applicie aux répenses failes sur ce formulare Eile garantt un drot d'accés et de rectifical’an pour les données
vous concermnant . - e
Quiconque se renc coupable de fraude cu de fausss déciaration est passible de pénalités financiéres, 4 ainende etivu demprisonnement {articles 312 1 441 1 et 4416 du Code pénal, -arlicle L 162-1-14

du Code de la sicurité sociale).



e travaln wiial L] de protongaiion () e

) | G At ) RO LT 1 b BEEAD, 1%, e 14 328041, 10,53 B
&
arnero dimmatiiculation Vil 4l e IR

nom et prénom

tnom do fomitle < de narssance -, suivi, $'il v a liew, du nom d'usagey

code de I'Orgar‘lisrﬂe de raltachement i wtve wiestation papier Vitale) ;" ‘ | I . , ; : |i i
adresse ou le malade peul étre visité (i difiirene de voue adresse habituelle) (1) - £~ y=, |- H L\{ e ey Yy
] \. - -1 -
RSN | Sy M i . 1 0 pALA . NI i TP
code postal i /"1 o7t ville A A A n° téléphone : R T S R
batiment : escalier : étage : appartement : code d'accés de la résidence :

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

activité salariée fonctionnaire D professlon mdépendante |:| activité non salariée agricole ]
sans emploi D date de cessation d'activité i I ) i ) | précisez votre situation

Farrét prescrit fait-il suite 8 un accident causé par un tiers ? ouiD date ! i i v 0L & ' ¢t % non

MESSAGE A L'ATTENTION DE L'EMPLOYEUR
dés réception de ce volet, merci d'établir I'attestation de salaire dans le meilleur deélai
afin de permettre a I'organisme de calculer les indemnités journaliéres de votre salarié(e).

n° téléphone

nor, piénom ou dénomination sociale Jag—

adresse

je, soussigné(e), certlﬁe avoir examlné {nom et prénom) : i i P
- en toutes lettres : o ) )
. = A s ] léter obligatolr, [ i
« et prescrit un amét de travail jusquau | @ g “reselement o inclus

- enchiffres L1 | 1oio 1 Lol

sans rapport* [:] en rapport* D avec un état pathologique résultant de la grossesse
*une dos deux cases doil élro obligatoirement cochée

sorties autorisées: oui [ | apartirdu } 1 b i b oo o4 non []
(l'assuré(e) doit étre présent(e) a son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures.)

par exception, pour raison médicale dument justlf ée sorties autorisées sans restriction d'horaire :
non D oui a partir du yl | < RN L { '{#

« et prescrit un temps partiel pour raison médicaledu ¢ ([ i 1 | (SR S VR TR N T WO S N S N

identification du praticien
(nom et prénom)

DOCTEUR BOUSQUET Olivier

date | Aiv it i 1!l signature du praticienzs- 21 1 04787 3

PRN-PRE S3116g

Lalol 78 17 du & 1.78 mudilide relalive & linformalique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses failes sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification pour les données
vous concarnant
Quu,unqm serend mllpdbk! de fraude ou de fausse déciaration esl passible de pénakilés financidres d'amende etlou d'emprisonnetient (articles 313-1 441-1 et 441-6 du Code pénal, =article L 162-1-14

#af COSTE 07200 AUBENAS



