eerfa:; aViS d,arrét volet 3&, i::;i;esser
1 10170°07 de travail initial [} de prolongation (*) EMPLOYEUR

PRN-BIS POLE EMPLO!

& adresser, dans les deux jours, 4 organisme d'assurance maladie, & I'aide de I’'enveloppe M. ou Mme le Médecin-Conseil
L4 b LDALIE2 L. &xmaan L3236 L 316-4L 61BDR 212 R 925-144.0, 232 RAOLATH RATH6D.51310,0. 61323 Code dolasarid e 1324 762181 mmmadehpédwmhm)

2R : |’aSSUre &) “ivoir a noice i destination du pations)
numérod’immatriculation 2:9.5 1,21 ;3_31;5:5 ;9;2;9_; 8 0
nom et prénom LEBRACHE ALICIA

v de famitle - de naissance - suivi, 81y a lien, du nam d’llsa'ge}- A

adresse oll le malade peut &ire visité (i différente de voire adresse habiinelie) (1) :
code postal ville n° téléphone

batiment : escalier étage ; appartement : code d'accés de |a résidence :
(1t Paceord préaluble de votre caisse est GBLIGATOIRE si cette adresse se sifue Tors de votre département de rdsidence

salariéle) fonctionnaire D profession indépendante D non satarié(e) agricole I:] élu{e) local(e) D

iste- ili i date de cesgation d'activiié :
artiste-auteur{e) affilié(e) MAA/AGESSA D sans emploi D premsezvolre ahsalion (v olice 0]

l'arrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? foir notice 9) ouli D date : Sob P it npon |Z!

MESSAGE A L'ATTENTION DE L'EMPLOYEUR
deés réception de ce voiet, merci d'établir 'atiestation de salaire dans le meilleur délai
ai’“ in de permettre a I‘orgamsmedecalculerles mdemmtes joumalleresde votre salane(e) _

nom, prénom ou denomlnation soclale

adresse

T TTes Tenselgnements medicatl
je, soussigné(e), certifie avoir examlne {nom et prenom) LEBRACHE AUClA

' . y (g’;rf::‘"fj; ﬁ’;’;fsa wcrir!é’ rre\" ij avril deux mille wngt—quatre
« et prescrit un arrét de travail jusqu’au ot #

cenchiffres 1:9:0:4:2:0:2:4. jnelus

sans rapport” en rapport® E avec un élat pathologique résultant de la grassesse (voir natice @)

sans rapport* en rapport* D avec un accident de travail, maladie professionnelle Date AT/MP :
=5ur chague ligne, une des deux cases dolt éfre ohiigafoirement cochée

sorties autorisées : oui D apartirdy - o L 5t i ¢ % opon (voir notice €8}

sorties sans restriction @ non oui [:] apartirdu - ¢ (Voir notice @) .
activité(s) aUtors@e(s) | ... oui D & parhr du {14 i i it non (Voit‘natice @)§
= ef prescrit un temps partiel/travail aménagé pour raison médicaledu . {5 & 53 i §oau o P

Noir notice 6)

sans rapport** D en rapport**|:|avec un accident de travail, maladie professionnelle Date AT/MP : § | ¢ © & & i

#sur chague ligne, une des deux cases doit étre obligatofrement cochée

identification du praticien
{nom et prénom}

FOOZ WISSAM
dentifiant 10101714722

date 1 @ 0 4 2 0 2 4 signature du praticien

Conformement au Reglement enropéen n® 2016/679/UE du 27 avil 2016 ot 4 la loi "Infagrmatique et Libertés” du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un drait d' ‘aceds ef de rectification
any donides vous conceriant auprés de votre organisme d'assurance maladic. En cas de difficultgs dans Papplication de ces droits, vons povez introchiire une réclamation auprés de In Commission
mtiionale Informatigue er Libeviés (CNIL).

Lot doi vend pussible de pénalités financidres, d'amande etfon emprisonnement quicohque
avaniages s fariicles 313-10313-3, 433-19, 441-1 el suivants du Code pénal, arficle LT

rend coupable de fraundes o de fausses déclarations en viee d'obieniy ou de tenter d ebtenir des

I7-1 du Code de la sécurité sociale) PRN-BIS S 3116i




