@ av i S d i a rrét volet 33, :i:,oa::l;esser
n° 10170*07 d e t rava i E B’initial I:] de prolongation (*) EM'::‘;?ZEUR
PRN-BIS POLE EMPLOI

a adresser, dans les deux jours, a I'organisme d'assurance maladie, a l'aide de I'enveloppe M. ou Mme le Médecin-Conseil
(At L1641 eral LR L352 L -Smeal | 3236 L 376 |, L6132, R 212 R 331 11,0, 8232 R441-10,1.433|, R433-15, D.61318, D.613-23 du Code de la sequritd socsie, | 7324 €t 762-18-1 du Code rural et de la péche marime)

(voir lu notice a destination du patient)

numéro d’'immatriculation
nom et prénom fr“\-j D M N ARTAY e

(nom de famille - de naissance - swivi. s'il v a lieu, du nom d'usape)

-

adresse ol le malade peut étre visité i différente de votre adresse habituelle) (1)
code postal ville n° téléphone

batiment : escalier : étage : appartement : code d'acces de la résidence :
(1) U'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence

salarie(e) D fonctionnaire D profession indépendante D non salarié(e) agricole D élu(e) local(e) D

iste- ilié i date de cessation d’activité :
artiste-auteur(e) affilié(e) MAA/AGESSA D sans emploi D Precsez vot Shealion (oi ntics @

Farrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? (voir norice ®) : 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 I'organisme de calculer les indemnités joumaliéres de votre salarié(e).

L)
n° téléphone

nom, prénom ou dénomination sociale .
e.mail :

adresse

- _.:l 3 {

............. L L L E s T T Py GO s

h,-f?” m:f;(_':. ."c.';;:-.-.j ) e AL NS ANk / 7Ll J¥h Ay (Qﬁ .
. ~ g 7 ompliter obligatoiveme / ' .
* et prescrit un arrét de travail jusqu'au | ““gpireretsaeiemen [ )

- en chiffres 4 ':.' LT &l Z inclus

sans rapport* S en rapport* D avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice @)
sans rapport* @ en rapport* D avec un accident de travail, maladie professionnelie Date AT/MP :

*sur chaque ligne, une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

sorties autorisées : oui @ a partir du non D (voir notice €Y)
sorties sans restriction : non E{’ oui D a partir du (Voir notice ©)
activité(s) autoris€e(s) @ ......coovieieviiieieere i oui D a partir du non D (Voir notice @)

« et prescrit un temps partiel/travail aménagé pour raison médicale du au

(voir nutice 6}

sans rapport** D en rapport™* D avec un accident de travail, maladie professionnelle Date AT/MP :

**sur chaque ligne, une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

{7
identification du praticien 4 :
(nom et prénom)
DOCTEUR LOUWS JOHAN §
J g -'ia:‘q(éi".." A :%;
AT T - ANTERAY 3
date V2 A1 2L 02 2. signature, du,praticien” - =>211019310 fs:f

Conformément au Revlement erropien n® 20060679400 du 27 aveil 2006 w0 i ha i “Informatique of Libertés” du 6 janvier 1978 modifiée, viny disposes d'un droir d'aceds ot de rectification
s données Vous conceriant aupres de votre organizine dasstirance maladic. En cas de difficudtes dans Tapplication de cos dvoits, vous potvez introduire e réclaniation atprés de la Comnission
nationaly Infarmatigue of Libertds (CN,

La lai rend passible de pénalicés financicres, d amende etow cmprisonnement guicongue s yend coupable do fratdves on de fansses diclarations on viee d'obfenir on de tenter d ‘ohientr des

1
avirtages-itduy (articles 313-28 3133, 43309, 441-1 et suivams ai Code pémal, article 1 114171 di Code de Ju sécurite soe tale) .
i PRN-BIS S 3116i
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