volet 1, 2 adresser
n°10170*06 ‘ 'raval iniial || de prolongation () 2% Service médical
PRN-PRE

a adresser, dans les deux jours, a I'organisme d'assurance'maladie, a I'aide de I'enveloppe M. le Médecin-Conseil
(art. L1624-1-feral, 116244, 3152, L21-1-5emeal., L. 3236, L. 376-1, L 61320, R. 321-2, R. 323-11-1, D. 323-2, D.613-19, D. 613-23 du Code de la séouité sociale, L. 7324 et 762-18-1 du Code rural et de ka péche mariime)

(oir la notice c destination du patient)

numéro d’'immatriculation A&8507 330948 404 25
nometprénom L ALBONNE  TOLIEN

(nom de famille - de naissance -, suivi, s'il y a liew, du nom d'usage)

code de I'organisme de rattachement woir vorre antestation papier Vitale)

adresse oU le malade peut étre Visité (i difiérente de votre adresse habiuelle) (1) : 549 RoOUTE DE CuURTeT

9 & o . Al H A ol Jg,«\« G ('""?, SEILLOS
code postal = 365 L0 ville = w7 il n° téléphone : W TECSILLH 0D

béatiment : escalier : étage : appartement : code d'acces 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 D fonctionnaire @ profession indépendante L] activité non salariée agricole D

sans empiloi D date de cessation d’activité précisez votre situation (voir notice @)

I'arrét prescrit fait-il suite a un accident causé par un tiers ? (voir notice @) : oui D date non D
l'arrét prescrit fait-il suite a une cure thermale ? oui D non D
Farrét prescrit est-il en rapport avec I'affection pour laquelle vous étes pensionné(e) de guerre ? oui D non [:}

(*) sila prolongation de I'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 remplagant le médecin traitant D médecin spécialiste consulté D a l'occasion d'une D
ou le médecin prescripteur initial a la demande du médecin traitant hospitalisation

autre cas D précisez et indiquez le motif :
SRR R e ST T L T e R R RS RS RO TS

2 A p— : n° téléphone :
nom, prénom ou dénomination sociale oo i

adresse

les renseignements meédicaux (voir lu notice i destination du praticien)
AN
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : Q LA\(B oVWWL

- entoutes lettres : C,\_/( '\B ,M s /?/Q ( "3

(a compléter obligatoirement)

incl
. enZItUﬁ-gs T , ) ) t ‘) inclus

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

e ef prescrit un amét de travail jusqu’au

sans rapport* en rapport* D avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice @)
* sur chaque ligne, une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

sorties autorisées:  oui @ a partir du ?, ¥ . é‘ ( f . non D
(l'assuréfe) doit étre présent(ej a son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures. Voir notice &)

par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :

non I:] oui D a partir du (voir notice €)

e ef prescrit un temps partiel pour raison médicale du au
{voir nolice @)

sans fappoft**;f en rapport™ |_ avec une affection de iongue durée (voir notice @)

es doit étre obliga

ement cochée
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