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'assuré(e

(1) l'accord préalable de votre caisse est 0BLIG4 TOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence
salaris(e) [
artiste-auteur(e) affilié(e) MAA/AGESSA [ ]

fonctionnaire D

profession indépendante |:| non salarié(e) agricole l:] élu(e) local(e) D
date de cessation d'activité :

sans emploi D : sation dacti
précisez votre situation (vdir notice @)

I'arrét prescrit fait-il suite a un accident causé par un tiers ? (voir notice @) : oui D date : non D

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 I'organisme de calculer les indemnités journaliéres de votre salarié(e).
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e et prescrit un arrét de travail jusqu’au {
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*sur chaque ligne, une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

< _
/.~ 7 7 inclus

en rapport* D avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice @)

sans rapport*
en rapport* D avec un accident de travail, maladie professionnelle Date AT/MP :

sans rapport*

/ /

non [ ]

)

numero d'immatriculation V3 ) A () y 1§

nom et prénom

(nom de famille - de naissance - suivi, s'il v a liew. du nom disage)

adresse ol le malade peut étre visité (si différente de votre adresse habituelle) (1) : Ve \ Cou h ’ /
code postal . ville ‘ n° téléphone ;
batiment : escalier : etage : appartement : code d'accés de la résidence : -7

sorties autorisées : oui Iz a partir du O UD D (voir notice €))
sorties sans restriction : non U oui D a partir du (Voir notice @)
activite(s) aUtoriSee(S) § s massoeoss oui D a partir du non D (Voir notice @)
« et prescrit un temps partiel/travail aménagé pour raison médicale du au
(voir notice 6)
Date AT/MP :

sans rapport™* D en rapport** I__—] avec un accident de travail, maladie professionnelle

=« sur chaque ligne, une des deux cases doit étre obligatoirement cochée
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3 (i /i il i /i oee
prinatique et Libertés™ du 6 janvier 1978 modifice, vous disposez d'un drout d '
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