Données télétransmises de "avis d’arrét de travail a I'Assurance Maladie

initial [0 de prolongation Exemplaire & adresser
fart, L162-4-1-Ter al, L162-4-4, L3152, L321-E-5eme al,, L 323-6, L 376-1, L 613-20, k. 321-2, R. 323-11-1, D, 3232, R.441-10, L4331, & votre EMPLOYEUR ou
R.433-15, D. 613-19, D. 613-23 du Code de fa sécurité sociale, L 732-4 et 762-18-1 du Code rural et de (a péche maritime) au POLE EMPLO!
I'assuré{e}

numéro d'immatriculation: 1 8 5 0 3 9 9 1 3 4 9 1 4 6 0
. nom et prénom : MACIAS MARTINEZ JOSE
. adresse otl le malade peut étre visité (st différente de votre odresse habituelle} (2} :

code postal : ville : n® téléphone :

bitiment : escalier : étage : appartement : code d‘accés 2 |a résidence :
{1) Uoceord préalable de vatre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence.

Parrét prescrit fait-i suite 3 un accident causé par un tiers ? oui [ date; non
situation pmfesssonneiie salarié(e)

MESSAGE A U'ATTENTION DE L'EMPELOYEUR : dés réceptlon de ce volet, merci d"établir I'attestation de salaire dans e mullaur délai
iﬁn de permmm & I‘orxamsme de calculer les indemmtés journaliéres de votre salane(e)

. - E'employeur - } -
nom, prénom cu cténomlnatlon sociale :
adresse :
n" téléphone ; e.mail :

les renseignements médicaux

é'

je, soussigné(e}, certii" e avoir exa miné ( nom et prénom) : MACIAS MARTINEZ JOSE

- |eudi 29 septembre 2022 -
e et prescrit un arrét de travail jusqu’au [’ 20/09/2022 J inclus
sans rapport enrapport (1 avec un état pathologigue résultant de Ia grossesse
sans rapport enrapport (1 avec un accident du travail, matadie professionnelle date AT/MP :

sorties autorisées : oui & partir du : 28/09/2022 non [0
sorties sans restriction : non oui [ & partirdu:
activité(s) autorisée(s) : oui T & partirdu: non

» et prescrit un temps partiel / travail aménagé pour raison médicale du : au:
sans rapport L1 enrapport (1  avec un accident du travail, maladie professionnelle date AT/MP :

- Identification du praticien (nom et prénom) | Date: 29/09/2022
LOUWS JOHAN >

Identifiant : Signature;

Confarmément au Réglement européen n® 2016/679/UE du 27 avril mla ak i la lai “informatique et Likartds” du & janyier 1978 aodifide, vous ispmz d'un droit d'agcds et
de rectification aux données vous cancernant auprés de votre arganisme d' fadie. En ras de dlﬁlcqité_s dans lapplication ée—;es ;ipgs_,)vous pouver intraduire
une réclamation auprés de [a Commission nationale laformatigue et Libertés (CNIL). et == ee e
. Lz i rand passible de pénalités financiéres, d'armende etfou emprisans t qui se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d'obtenir ou de
z tenter d'obtenir des avantages indus {articies 313-1 4 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité soctale).

Q
U)< e Vous étes salariéfe) : Votre médecin vous remet cet exemplaire que vous devez adresser a vutre employeur.
Faites parvenir & votre caisse, dés que possible, Fattestation de salaire établie par votre employeur.
e Vous étes sans emploi : Vatre médecin vous remet cet exemplaire que vous devez adresser au POLE EMPLOL
o Vous exercez une profession indépendante : Votre médecin vous remet cet exemplaire  titre d'information.

IMPORTANT : Quelle que soit votre situation, n"oubliez pas:

¢ de respecter les heures de présence 4 domicile {de 8 & 11 heures et de 14 3 16 heures], sauf en cas de sortles autorisées sans restriction d'horaire ou 3
l'occasion d'un temps partiel pour raison médicale,

& de demandar un accord  votre organisme d’assurance maladie, avant votre départ, s} vous deviez quitter votre département de résidence,

& de vous rendra aux convocations qui vous seront éventuellement adressées par le service du contréle médical,

e de vous abstenir de toute activité non autorisée.

) -
ATTENTION : En dehars des cas prévus par la réglementation, iz prolongation d’un arrét de travall doit étre prescrite E E . q E
par e médecin prescripteur de Parrét initial ou le médecin traitant. Cas particulier en cas d'ars8t suite au décés
d'un enfant ou d'une persanne & charge de moins de 25 ans : dans les 13 semaines suivant le décés,
aucun délai de carence ne sera appligué pour e premier arrét de travail.

=1
Pour plus d’informations : www.ameli.fr/arret-de-travail ou scannez le QR Code E

Aconserverpar I”asuré{z) | EEL L s



5 5 volet 3, & adresser

@ o - a votre
Im e v o (% EMPLOYEUR
0 10470707 de rava; iniial || de prolongation %) ot
PRN-BIS POLE EMPLO}
a adresser, dans les deuwjours, a largamsmce d assumm:e maladie, a4 aide de 'enveloppe M. ou Mme le Médecin-Consell
1t ag L 1804 LG N2, LM Sl L0306 L 008 |, BS i ! FLA#1-H L 433 | RATR 15 031318, D 613234 I P R, L_“32-¢|| Tdant & Covens etdnsadcha nlalamet

24 8) (voir lu notice a destination du patientt)

numére dimmatriculation 1850399134914 630
nom et prenom MACIAS MARTINEZ JOSE

v Foi, i oni /Imdu/

o cho

adresse ol le malade peut &tre visité widilérone de vorre advesse hcsbitinile) (1

code postal ville n® &&phoneg

batiment ascalier ! étage ¢ appartement ! code d'accés de la résidence !

(1) Paccord préaiubie de votre calsseost OBLIGITOIRE 5T vefle adresse se situe hovs de votre dipuurteniynt de résideice

salariele) [: fonctionnaire D profession ndependante }_ non salanéle) agricole [_[ élu{e) local(e} D

srtietemn y ol e i daie de cessalion dact;v:ie
artiste-auieur(e) affilid{e) MJIA/AGESSA D $2NS @MPIo D Dracisez vale ssualion (o notce

a8t prescrit fait-ll suite & un accident causs par un tiers 7 awir notice @5 oul i [ date : non X

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

n* téléphone

nom, prénom ou dénomination sociale o mail
.maii

adresse

s, soussigné{e}, certifie avoir examiné {nom et grenom) MACIAS MARTINEZ JOSE

« en feniiy letires er re 20
(2 canipideer aitigatoivement) Mercredi cing octob 22
et

- eqofiifires 05102022 inolug

e o prescrit un arvét de travall usquay

sans rappart” m en rapport” [___] avec un &tat pathologique résultant de la grossesse ooir iwlice @)
sans rapport” ﬁ en rapport® D avec un accident de travall, maladie professionnelie Date ATMP .
# sur chague fans, une des deux cases doit éire ohligatoirement cochée

sorties autorisées oui M  apartrdu 0 31 020 2 2 non | einoicc@)

sorties sans reslriction & non E Ot D 2 partir du (roir norice €)) _

activite(s) aulorisge{s): ... S e R R ik QU D a pariir du non Rn@mms
o &1 ;“}%‘%{‘ﬂ‘i un temps partieifravall aménagd pour raison medicale du au

Ivole aoiic i

sgns rapport™ X en rapport™ :] avec un accident de travall, maladie professionneiie Date AT/MP ¢

gy chagus Hone, une des deux cases doit étre obiigatoirement cochée

identification du praticien
{nom gt prénom)

Docteur Thomas Etienne
dentifiantl 0 1 0 0 9 53 9 25 a5

date0 3 1 0 2 0 2 2 signature du praticien
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