@ av i S d ,a rrét volet 1,_é adrgs'ser
n°® 1017007 de travail | linitial [ ] de prolongation () 4 service medical
PRN-BIS

a adresser, dans les deux jours, a l'organisme d'assurance maladie, a I'aide de I'enveloppe M. ou Mme le Médecin-Conseil
{at L1624-1-teradl, L 16244, 13152, LR11-5emeal, L 3236, L 376-1,L 61320, R 321-2,R 323-11-1,D 323-2, R441-10, L4331, R433-15,D 513-19, D 613-23 du Code de ta séausite soaale, L 7324 et 762-18-1 du Code rural et de Ja péche martime)

T - - = e =
Passuré(e) noirlanotice i destination du patient)

numéro d’'immatriculation

nom et prénom

o de jamille - de naissance - suive sty a e d aont disuges
adresse ouU le malade peut Btre visité s differente de vorre adresse habitelles (1)
code postal ville n° télephone

batiment : escalier : etage : appartement : code d'accés de la résidence
(1) 'accord préalable de votre caisse est DRLIGITOIRE si cette adresse se situe hors de votre deépartement de résidence

salarie(e) D fonctionnaire D profession indépendante || non salarié(e) agricole -_ elu(e) local(e) D

artiste-auteur(e) affilié(e) MAAJAGESSA L sans emploi || ° date de cessation d'activité
précisez votre situation {voir nolice @

l'arrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? (voir norice @, :oui ||  date non |_|
I'arrét prescrit fait-il suite a une cure thermale 7 out || non :
I'arrét prescrit est-il en rapport avec {'affection pour laquelie vous étes pensionné(e) de guerre ? oui || non ||

(*) sila prolongation de l'arrét est prescrite par un médecin autre que le médecin traitant ou le médecin qui a prescrit I'arrét initial,
cochez la case correspondante (voir notice €

médecin ramplacant le médecin traitant D médecin spécialiste consulté | | a l'occasion d'une
ou le madecin prescripteur ipitial a la demande du médecin traitant ~—— hospitalisation

autra cas || précisez et indiquez le motif
o e S g A e RN N EVEMSORIGRIN " s T SRR FL S e ]
p—
. . L , lephon
nom, prénom ou dénomination sociale n"te ,ép ane
e.mail
adresse

les renseignements medicaux (voir la notice a destination du praticien)

je, soussigné(e), certifie avoir examiné (NOM e PréNOM) & e
- en toutes lettres ;

« et prescrit un amét de travail jusquau | "'";'{’M‘””"""-"‘"""’e’"e"’)
- en chiffres inclus

sans rapport” D en rapport* D avec une affection de longue durée (voir notice @)

sans rapport” J en rapport” l: avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice @)

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

sans rapport” D en rapport” D avec le déces d'un enfant, ou d'une personne a charge Date du déces :
» sur chaque ligne, une des deux cases doit étre obligatoirement cochée (voir notice € )

sorties autorisées : oui D a partir du” non [:] (voir notice €))

sorties sans restriction : non D oul D a partir du (Voir notice ©)

activité(S) QULOMISEE(S) I ..o.vvvrieieeiiresiiescnsirnre s e samaesarns oui E] 4 partirdu non |:| (Voir notice @)
« et prescrit un temps partiel/travail aménagé pour raison médicale du au

(voir notice 0)

sans rapport** _en rapport™ __] avec une affection de tongue durée (voir notice @)

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

+*sur chaque ligne, une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

éléments d’ordre médical (voir notice ©)

Codification du motif médical OU élements en toutes lettres :




