<€D»  avis darrét volet 3, a adresser

a votre
n°10170*06 de travail (] initial  [] de prolongation () EMPLOYEUR
PRN-PRE POLE EMPLOI

[at L1624-1-terd, L 16244, L 3152 | 324-Fameal, L 3236, L 37641, L 61320, R 321-2, R 323-11-1, D. 323-2, D. 61319, D. 61323 du Code de la séourité sociale, L 7324 €t762-18-1 du Code rural et de i pediie riarifime)

numéro d’'immatriculation

nom et prénom

(nom de famille - de naissance -, suivi, s'il y a lieu, du nom d'usage)
code de l'organisme de rattachement (wir votre attestation papier Vitale)

adresse ou le malade peut étre visité (i difiérente de vorre adresse habituelle) (1) -

code postal 4 » o 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 département de résidence

activité salariée fonctionnaire [ | profession indépendante L] activité non salariée agricole L]
sans emploi [ ] date de cessation dactivité précisez votre situation

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

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 joumnalieres de votre salarié(e).

nom, prénom ou dénomination sociale A telephone::

e.mail ;
adresse
es renseignements medicaux
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : ,, H i :
- entoufes lettres : ] i
« et prescrit un arrét de travail jusqu'au (@ et = m ) - inclus
- en chiffres
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 [J~ apartirdu ¢ 00 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 I:] oui |:| a partir du
o et prescrit un temps partiel pour raison médicale du au
identification du praticien 8
(nom et prénom) ‘E
DOCTEUR ETIENNE THOMAS §
date . signature du praticien z
- g THOMAS ETIENNE => 21 1 01501 1 ‘.‘%
H

'—..T'?f’.eamiu PRN-PRE $3116h

====tallas ayr ce-formulnire. Elle-garntit un droitd'acces et de rectification-peur les donnees

Tt A 318-0, 433419, 44141 et sulvants du Code pénal Bt




