volet 3, & adresser
a voire

- S EMPLOYEUR
[ 1 initist || de prolongation () o 2

n® 10170 g7
PRM-BIS POLE EMPLOY

& adresaer, dans les deux jours, A 'organisme J'assurance maladie, 3 Uaide de Venveloppe M. ou Mime le MédecinConsel|

sodlale, L 7324 et 7624181 du Code nural et da la péche mariime)

fail L. 16244 Ter &l 16244 L3152, Lan--Eemeal, L 3236, L 3761, L. 613:20, R 321-2, R 323111, 0. 3232, R441-10, L4331, R433-15, 0. 51319, 2. 61323 du Code de la sécu

numéro dimmatriculation

nom et prénom

fion de famnille - de naissance - suivi, 51y a liew, du nom d’usaoe)

adrasse ob e malade freu i &lre visite (i differente de votre advesse habituelle) (1)

code postal ville r® tEidohone

batment T escaller clage . appartemant . code d'aceés de la residence

{1} Paccord préaloble de votre coisse 658 OBLIGATOIRE 8§ ceste advesse se sline hors de votre département de résidence

salanéle) D fonclicnnalre D profession indépendanie |] ron salariéle) agricole [] &luis) iccal{e) G
ariiste-autsur(e) afilid(s) MAA/AGESSA || sans empiol || Gate de cessation dlactivité ;

précisez voire sifualion (voir notice 89 )

Tarrét prescrit faitll suite & un sccident causé par un dars ? foir novice ) 1 oul D dete non D

MESSAGE A UATTENTION DE UEMPLOYEUR
des réception de ce volel, merci d'établir Patiestation de szlalire dans le melllewr @%@é%”
afin de permetire & organisme de calculer los indemnités journalidgres de votre salarié

n® eléphons
a.mall

nom, prénom ou dénomination sociale

adresse

BHSEIaNeNIelils

i@, soussigné{s), cerlifie avolr exarming {nom ef prénom) -
- g fouies lelivas

s &t prescrit un amét de fravall jusquau | © ""gg@e’" obligaiviremer)

- en chiffres inclus

sans rapport” D en rapport” D avec un &tal paihologigue résuliant de la grosssesse (voir notice @)
sans rapport” D en rappor” D avec un accident de travail, maladie profassionnsile Date AT/MP

«gur chague ligne, yne des deux cases doif 8ire chilgatoirement cochds

sorties autorisées oui D & pariir du ion D {voir notice

sorties sans restriction © non D o D & pattir du (Foir notice @)

activitd(s] autonsaels) I . oul D & partir du non D {Voir notice
s &l pi%cm un temps partiel/iravall aménagé pour raison medicale du au

(voir nofic

sans rappor™ D en rapport**lj avec un accident de travall, maladie professionnelis Diate ATHAR ¢

wegyy chague lgne, vne des deux cases doif dive obligaleirement cochés

idantification du praticien
{reoim et prénan)

DOCTEUR MOURTIALON PASCAL

& signature du praticien = 131 71408

Conformément au Réglement enyopéen n® 20167679/ UE du 27 cwril 2016 et ¢ Ja lof "Tnformatique et Liberids” du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez dwin dvoit Jaccés et de rectificarion
dreen dovndes Yous concernand auprds de voire orgomisne dassurance molodie, Ea cos de difficulies dans Vopplication de ces droits, vous powves introduire une réclananon cuprds delo Convaision
nationate informatigue el Liberids (CNIL),

Lo fof vend possible de pénalitds financiéres, & emende etfon emprisonnement quicongue se vend coupable de froudes ou de fuuses déclarations en vpe o ‘obieniv ou ofe tenter o ‘abienir dey
averiages fuduy (erficles 313-12 313-3, 433-19, 421-1 et suivanss du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de lo séciniié sociale) PRN.SIS & 31161
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&y rf aViS d ’ arrét volet ::‘; '?’O:S;ess,er
n° 10170°07 de travail initial  [_] de prolongation (%) EMPLOYEUR

PRN-BIS POLE EMPLOI

a adresser, dans les deux jours, a I'organisme d'assurance maladie, & I'aide de Penveloppe M. ou Mme le Médecin-Conseil
LI e LIALIIS2 L2 e, L:QSGLSTEH L B1320,R521:2 R 320-41-4,01. 3032, RAUH0443H, RA33-15.D 61340,D, 613-23wCodedelaséurhésodde,L?324 o762 wmmmadebmmm)

. K fvuir la notice & destination dir,mm(n.')
numérod’immatriculation 2:9.5:1.,2:1.3'1 559,29 80,
nom et prénom LEBRACHE ALICIA

v e faenifle - de naissance - suivi, 'ty a liew, du nom dusage)

adresse ol le malade peut étre visité @i diférente de vorre adresse habitvelle) (1) :
code postal ville n® teléphone

batiment : escalier : étage : appartement : code d'acces de la résidence :
(1) P'accord préalable de vofre caisse est ORLIGATOIRE si cefte adresse se situe hors de votve département de vésidence

salarié(e) fonctionnaire E] profession indépendante D nen salané{e) agricole \:] élu(e) local{e) D

iste- il i date de cessation d'activité ;
artiste-auteur(e) affilié{e) MAA/AGESSA D sans emploi D preclsezvolre o Wmmehce 0)

I'arrét prescrit fait-il suite 4 un accsdentcause parunners?{van notice @) ! oui D date: . i ¢ 51 L non [Zi

MESSAGE A L'ATTENTION DE L'"EMPLOYEUR
dés réception de ce volet, merci d'établir 'attestation de salaire dans le meilleur délai
afin de per Iorgamsme de calculer Ies mdemmtes joumalreres de votre salane(e)

“n° téléphone E—

nom, prénom ou dénomination sociale )
e.mall ;

adresse

je, sous:-ngne(e) certifie avoir examlne (nom et prenom) LEBPACH': ALICIA o

_ o - (:’c‘u’:”"‘;‘j"e ﬁrgﬁ: rgré”g" yf avril deux mille vmgt quatre
« ef prescrit un amét de travail jusgu'au ot “

- enchiffres 0 1:9°0.4:2:0:2:4 inclus

sans rapport® eh rapport* D avec un état pathologique résultant de la grossesse {voir notice @)
sans rapport* en rapport* D avec un accident de travail, maiadie professionnelle Date ATIMP :

+sur chague lgne, une des deux cases doft étre obligatoirement cochée

sorties autorisées : oui |____| a partirdu . 7 PP 5 non (voir notice &p)

sorties sans restriction : non oui |:i a partir du ot h i E L (Voir notice @) .
activita(s) autorisde(S) I e oui D a pamr du N T T T T T S g ate ) [X](Voh-noﬁce @)
o et prescrit un temps partielftravail aménagé pour raison médicaledu - ; ¢ ¢ i i ! au

teir .‘infh:ee)

sans rapport** D en rapport**Davec un accident de travail, maladie professionnelle Date ATIMP: ¢ | i i _§ i

== sur chague ligne, une des deux cases dolf étre ohligaloirement cochée

identification du praticien
{nrom et prénom)

FOOZ WISSAM
identifiant 19101714722

date 1 9 0 4 2 0 2 4 gignature du praticien

Contarmement au Réglement evirapéen n® 2016/67%UE du 27 avril 2016 et d la loi “Informatique el Libertés” du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un drait o' acces et de rectification
ey doinées vons concernanl auprés de votre organisme d'assirance maladie. En cas de difficultgs dans Vapplication de ces droits, vous powvez infroduire wne réclamation auprés de la Comniission
ationale bilemaiigue of Libertéds (CNIL)
Lo loi rendd pussible rhf Pé 3";31”1'03 glfmncren es, d'amende etfon emprisonnenent guicahqlce Y rend coupable de raudes ou de fausses déclarations en vite d'abtenir ou de tenter d'obleniy des
avaniges indus (articles 4 373-3, 43319, 441-1 et suivants du Code péndail, arfiele L/ I N1 7-1 du Code de la sécwrité sociale)
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