] r N

AVIS d arret /@ initial [_] de prolongation (%) \;ﬂe;a‘lr;?c: dmrggls;rl
n® 1017008 de travail R
PRN-TER

a adresser, dans les deux jours, a I'organisme d'assurance maladie, a I'aide de I'enveloppe M. ou Mme le Medecm-Conse:l
at L1624 -teral, 16244 L3162 L3211 L3236 L3761, L4331, R 321-2, R 3231141, 0.323:2, R441-10, L.433-1, R433-15, D 613-23 du Code de I sétuiti sodale, | 7324 et 762-18-1 du Code rural et de la peche maiiime

(voir lda notice a destination du patient)

numéro d’immatriculation / j) /j o _95 /‘le cA R s f)rz1

nom et prénom LUi$ (LEVTE MQ_, C &%"\O\.

(remn defamille - de peissanee - swivi, 550y o diew, du nom d'usage)

adresse ou le malade peut étre visité (si différente de votre adresse habituelle) (1) : :9 JIS = P et @\N Oon
code postal 5(\ 1S o vile ST QUP GEANGES n® téléphone

batiment : escalier : etage : appartement : code d'accés de |a résidence :
(1) l'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence

salarié(e) E fonctionnaire D profession indépendante [:l non salarié(e) agricole D elu(e) local(e) D

artiste-auteur(e) affilié(e) SSAA |:] sans emploi ] date de cessation d’activité :
précisez volre situation (voir notice @ )

larrét prescrit fait-il suite a un accident causé par un tiers ? (voir notice @) : OUi I:l date :
I'arrét prescrit fait-il suite a une cure thermale ? oui D

I'arrét prescrit est-il en rapport avec I'affection pour laquelle vous étes pensionné(e) de guerre ? oui [:|

(*) si la prolongation de I'arrét est prescrite par un médecin autre que le médecin traitant ou le médecin qui a prescrit I'arrét initial,
cochez la case correspondante (voir notice ©)
médecin remplagant le médecin traitant D

) ! ! v médecin correspondant a l'occasion d'une D
ou le medecin prasaripteur initial

a la demande du médecin traitant hospitalisation

autre cas D précisez et indiquez le motif :

nom, prénom ou dénomination gociale S8 D?HA')Nt AT oA 0 teléphoneSRY 2 .
e.mail : Cont @) o COM
adresse 5 j\al‘\/\d,L @bLQ_ ?J E>o bﬂ“mQ_fOL. CLJ,(a'r 25

les renseignements mEdlcaUX {voir la notice a destination du praticien).
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : . TAN(A LOLS. (€. o

en téléconsultation [_]

- entoutes letires
(at r obligatoireniens)
et

quévu &A@ZB@ s
- enchiffres (& O 2

(& 5 inclus
enrapport avec une affection de longue durée (voir notice @)
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 :
en rapport avec le décés d'un enfant, ou d'une personne a charge (voir notice €) [:] Date du déces :

e et prescris un arrét de travail jusqu'au

.,

sorties autorisées __QLH_E"' a partir du (SOQ) G Q =k ‘T‘(‘;oir notice @)

‘ sorties sans restriction : oui |_| a partir du (voir notice @)
ACHVItE(S) AULOTISEE(S) & wvvvrrvrrrrrerrsssimsensiessnsssisressessesssesrsssses oui [_] a partirdu (Voir notice @)
« et prescris un temps partiel/travail aménagé pour raison médicale du au
(voir notice 0)
en rapport avec une affection de longue durée  (voir notice @) \:]

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

02 PO0729L 1125

éléments d’ordre médical (wir notice @)

Codification du motif médical OU éléments en toutes lettres :
identification du praticien identification de la structure E] =
(nom et prénom) (raison sociale et adresse du cabinet ou de I'établissement) [m]iyfs
DOCTEUR FAURE RENAUD
CONVENTIONNE SECTELR | 12 R DE LA CHARTREUSE
RPPS CABINET MEDICAL

21200 8B E

=>21104116 5001 20 1 01 n°AM

PRN-TER S 3116j E

date %O O g (Z Oq _)__‘ sigrature duo-

— ~ |
wide e BB O

ol BB R0 0 :Ié/_,

OPOYE - GTLPSE - 062680




= r pa volet 3, a adresser
@ Avis darrét [T initial [_] de prolongation () a votre

EMPLOYEUR

n°® 10170*08 de travall ~ ouau
PRN-TER POLE EMPLOI

(a1, L1624-1-evei, 16244, | 3152, L3211, L3236, L3761, L4331, R, 3212 R 323-11-1, D, 323-2, R.441-10, L4331, R433-15, D, 613-23 du Code de la séeuinté socizie, L 7324 64 762-18-1 du Code rure et la plhche mastime)
{(vair la notice a destination du patient)

| numéro dimmatriculation
nom et prénom

(nenm dle fnille - 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) l'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence

salarié(e) D fonctionnaire D profession indépendante |:| non salarié(e) agricole D élu(e) local(e) D
artiste-auteur(e) affilié(e) SSAA (] sans emploi [ date de cessation d'activit¢

précisez votre situation (voir notice @ )

I'arrét prescrit fait-il suite a un accident causé par un tiers ? (voir notice @) : oui D date :

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 journaliéres de votre salarié(e).
T L T oo oy AR s T o [ T [ o e = o e ey o |

nom, prénom ou dénomination sociale 2 n’:zll:aphone
. I

adresse

les renseignements medicaux (voir lanotice i destination
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : ... WA ' "

- enloutes lettres :
(a compléter obligatoirement)
et

- en chiffres inclus

o et prescris un arrét de travail jusqu'au

en rapport avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice @) D

en rapport avec un accident de travail, maladie professionnelle [] Date AT/MP :
sorties autorisées : oui |:] a partir du (voir notice €))
| sorties sans restriction : oui [:‘ a partir du (voir notice @)
| activité(s) autoris€e(S) © ..ccivvvviciiiiiiiiisiiiiriiriniessesrrseseesrsnenes OUI D a partir du (Voir notice @)
« et prescris un temps partiel/travail aménagé pour raison médicale du au
| " (voir notice 6)
| § en rapport avec un accident de travail, maladie professionnelle |:| Date AT/MP :
identification du praticien
{nom et prénom)
8 DOCTEUR FAURE RENAUD
2
PN
w
5
R
¢ date signature du praticien
: g | praticier =>211041165
=3 Comformement qu fRéglement enropéen n” 2006/679UE du 27 vl 2006 0t d fa lai "Informtigue o Libertés"du 6 janvier 197 difiée, vaus disposez dwn droir d oy of di vectification

U doniges Vo coneerant auprs de vetre orgaisime dassuraitee malidie. i cas de diffienlies dans Fapplication de ces droits, Ponves introdiive wie réclameation auprds de ke Commission
nafinale Informatigue ef Liberiés (CNIL), i

La lai rend passible de pénafités financiéves, d ‘anende et/on emprisomeiient guicongue se rénd coupable dv frawdes ou de fausses déclarations en vue d’obtenir ou de tenter d’obtenir des
avantages induy (articles 313-1 a 313-3,433-19, 4411 et suivants du Code pénal, avticle L.114-17-1 du Code dv lu séenvité sociale) . PRN-TER S 311 6j

]



