
4- avis u arrel 
D de prolongation (*) n._o 1•om11·0• .... 07 de travail -~ initial 

PRN-81S POLE EMPLOI 

à adresser, dans les deux jours à l'organisme d'assurance maladie, à l'aide de l'enveloppe M. ou Mme le Médecin-Conseil 

vo1ot .s , a adr1:s1>er 
à votre 

EMPLOYEUR 
ou au 

(at l16M-1-'a'à, L16M4 - ' -2.,R323-11-1 D 323-2.R441-10,L433-1,R433-15,D.613-19, D 61llldJCrolde la srotl\9'.J'.iie, L T.l2-4 et 762-18-1 clJ Co:le f\Jaletdela • · ) 

iEt-JMii:Imi@,idii@Mi&Wmm 
numéro d'immatriculation J; y J O 1 1 \ 1 l. l 2- .:i r 
nom et prénom 
(nom de famille - de naissanœ - s11i1•1, s',1 ,. a /im. r/r, fl(Jn, d'rttt{~ri ) ' , I' l 

adresse OÙ le malade peut être visité /.1i diffi'll'l111' de \'Oin' ,ulrr.w· hnbi111e/lc) ( /) : 

code postal \ , 1 vi lle 
;, "'\ ' ' ' 1 (_ '- n° téléphone 

bâtiment : escalier : étage : appartement : code d'accès de la résidence : 
( ) G Il// L( l/ 1 / 

(1) l'a rd ' I bl d, · · · cco prea a e e mtre caisse est OBLIGATOIRE s, cette adresse se situe hors de votre départe111e11t de réside11ce 

salarié(e) D fonctionnaire D profession indépendante O non salarié(e) agricole 0 
artiste-auteur(e) affilié(e) MdA/AGESSA 0 sans emploi D date de cessation d)lctivité : 

précisez votre situation (v6ir notice O) 

l'arrêt prescrit fait-il suite à un accident causé par un tiers ? (vo ir notice @) : oui D date: 

MESSAGE A L'ATTENTION DE L'EMPLOYEUR 

élu(e) local(e) 0 

non 0 

dès réception de ce volet, merci d'établir l'attestation de salaire dans le meilleur délai 
afin de permettre à l'organisme de calculer les indemnités journalières de votre salarié(e). 

nom, prénom ou dénomination sociale 
\\,:::i,,-v// 

adresse / 1 ( 
' - ( 11, t_; 

em lo eur 

f 

l (' 

n° teléphone 
e.mail : 

les rensei nements médicaux (voir la notice à destination du praticien) 

je, soussigné(1 ). certifie aJoir exam iné (nom et prénom) : / .i .. P..J -i··A--\-- (i:,._L .. ~ip .. / .. /Y.) ........ ...... .... .... .. ..... .. 
• et prescrit un arrêt de travail j usqu'au [ -r::;;;:::et":!?/;a:oirement) 1 N u.rlt + u. [)-..::. llv 0i kU( j ~U-\ 'r \ 

- en chiffres ~, ') / D 0 / <} .,,() ) ?, inclus 

sans rapport* [[J en rapport* D avec un état pathologique résultant de la grossesse (vo ir notice @J 
sans rapport* ffi en rapport* 0 avec un accident de travai l, maladie professionnelle Date AT/MP : 

• sur cha que ligne, une des deux cases doit être obligatoirement cochée 

sorties autorisées : oui à partir du {_; U ( 2_.v Z '>J non D 
sorties sans restriction : non LJ oui D à partir du 
activité(s) autorisée(s) : .... .. ... .. .. .. .. .. .. ..... ...... .. .... .. .. .. .... .. .. .. .. . oui D à partir du 

• et prescrit un temps partiel/travail aménagé pour ra ison médicale du 
(voir notice & ) 

sans rapport** D en rapport** D avec un accident de travai l, maladie professionnelle 
•• sur chaque ligne, une des deux cases do it être ob liga toirement cochée 

identification du praticien 
(no m et prénom ) 

DR LELLO~CAE YVES 

(vair notice E)) 
(Voir napce @J 

au 

Date AT/MP : 

non O (l'oir noricè @) 
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