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volet 3, a _adresser
a votre
EMPLOYEUR
ou au
POLE EMPLOI

(an L162<4-1-ter al, L6244, L3152 L321-1-Smad., L 3236, L. 376-1, L 61320, R 321-2, R 323-11-1, 0. 3232, D. 613-19, D. 613-23 du Codke de I s6cume sociae, L 7324 et 752-18-1 au Code rural & de i pache mariime)

I'assuré(e
numero d'immatriculation ]
nom et prénom !
(nam de famille - de naissance -, suivi, $'il y a liew, du nom d'usage) -
code de l'organisme de rattachement (voir vorre anesiation papier l-'iu;;Z) o4 i 4 A Z -4 L} O |
adresse ol le malade peut étre visité (si différente de voire adresse hubitueife) (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
activité salariée X fonctionnaire | profession indépendante [ _] activité non salariée agricole [_|
sans emploi D date de cessation d'activité - précisez votre situation
I'arrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? oui j date | 1 non E

-

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 l'organisme de calculer les indemnités journaliéres de votre salarié(e).

nom, prénom ou dénomination socialg

adresse

les renscignements medicaux
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) :

- entoureslemes i . fr. - Bt } -?
(dmmpldrcrobbgmarr:mem)é d e X LB R S R

|o et prescrit un arrét de travail jusqu'au et

: inclus
- enchiffres | 07/03/2016 e

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

sorties autorisées:  oui E a partir du non Ij
(l'assuré(e) doit étre présent(e) a son domicile entre 9 et 1] heures et entre 14 et 16 Fé::rés.)‘
par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans resfriction d'horaire :

non [ ] oui [] apatirds |1 | 4 | | 1 | |

« et prescrit un temps partiel pourraisonmédicaledu |11+ | 1 1 Joas Lo Lo oo

identification du praticien
(nom et prénom)

Docteur PROST Francais Xavier

date | 04/03/2016 ¥ signature du praticien => 211018056

N _ ,  PRN-PRE S3116g

£
La [oi 784 g duﬁ K 76 modlﬂae rarlaﬂuu 5" r‘lnrormaﬂqua Al ﬁchiars al aux Ilbanﬂs § appiique aux ripunsas fai(eu sur m fnrmu!alrg Ella garanm undmn d' aceés a‘l da recllﬂcaﬁon pour Ies dunnéﬂs
vous cgncemant.

" Quiconque se rendmupahraderraudaw de fausse éadazalmn eapambﬂa de penarnas ﬁnanua:m Hamende ah'ou dempnsunnemanl (arhclas 313-1 441-1 ¢t 4418 du Code pénal mhcle L A62-1-14
- du Code de |s sécunté sociale). ' = * - . . A : .
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