> avis a-arret vorer 5« murvaser
n°10170*05 de travail ] initial  [_] de prolongation (*) EMPLOYEUR

PRN-PRE POLE EMPLOI

(ant L 1B241-ter al, L1624, L3152 L3N-1-5dme al, L 3236, L 378-1, L 613-20, R 3212, R 323-11-1, 0. 3232, D. §13-19, D. 613-23 du Code de la séourikd sociale, L 7324 et 762-18-1 duCode nrad el de s piche mariims)

numéro d'immatriculation ]i =% | 7 | kJ_LLLIE_l 040 L | 111 4
nom et prénom

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

code de l'organisme de rattachement (voir vorre attestation papier Vitale) | .Z,Lv_l Lf1\L71>wZA _|.'_‘b_;’2J
adresse ol le malade peut étre Visité (i diffirente de vorre adresse habiruelle) (1) : [\, | [t *\ { i Bo o L-'\,

3 : - , r',-] " § } i . — s -\ ‘ ‘L/ SN ¢
code postal |.. i « 9 (/] \ville L T an ;;E n° téléphone : ~ r{ o - O £ 5T H

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 ] profession indépendante ] activité non salariée agricole [
sans emploi [] date de cessation d'activité _ | ___J‘__,_M 4_»__] précisez votre situation

larrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? oui D date Lt L 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 l'organisme de calculer les indemnités joumnaliéres de votre salarié(e).

, L . n" télephone
nom, prénom ou dénomination sociale \eRo

e.mail :
adresse
L. ______________les renseignements medi

je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) ] A j
| - enloutes lettres :
« et prescrit un anét de travail jusquau | ““ag | | ‘
- enchiffres gt liovgd ] v Al o |

igatoirement)

inclus

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

sorties autorisées: oui [ -] & partirdu | '!1___|_' I non [ ]

(l'assuré(e) doit étre présent(e) & son domicile entre 9 et 11 heures et entre [4 et 16 heures.)
par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :

non_D ouigé&rﬁrdulll|l|r|]

« et prescrit un temps partiel pourraisonmédicaledu |1 | | 1 1 1 Jas | Lo oo o1 ]

identification du praticien
{(nom et prénom)

Docteur PINGOT Eric

date }* 1 | Loyl It signature du praticien => 211029103

PRN-PRE S3116g

Lz ici 78.17 du ©.1 76 modifiés refative a linformatique, aux fichiefs staux theriés s'appilgde aux répenses faites sur e formularg Bie ghirantll un drgld Facces et de reslification pour Jes données
vous concemant 5,

Quicorrue se ref ooupadle de fraude 1o de fausse déciaralion es! passiUlz de pdhalies financiéres, 4 amerde eteg deppiisonierant {ailicies 317-1 441 1 13400 dy Code pénal aticle | 162-1-14
du Code de la sécurité sociate)
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