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velet 3, & adresser
a votre
EMPLOYEUR
ou a
I'ASSEDIC

n°10170*03

prénom ¢

5,
o MR

code de [ orgamsme de rattachement (voir votre attestation papier vitale)

adresse ol le malade peut &tre visité (9 J/J

n° de féléphone :

S0y N
code postal A tyoa A b vilie ‘

béatiment : escalier : étage : appartement code d'accés de la résidence :

{1} I'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE Si cette adresse se situe hors de votre département de résidence

activité salariée ,>< profession indépendante

sans emploi date de cessation d'activité précisez votre situation (voir mtice €)

I'arrét prescrit fait suite & un accident causé par un tiers (voir iotice®) oui date non - >’

e

&

adresse

i ‘elephone
m

je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénon) \t/ (e 4

et presciit un arrdt de travail jusqu'au (en toutes Jettres) inclus

sans rapport* < en rapport™ avec un état pathologigue résultant de fa grossesse (voir nofice @)
pp PP p q

* une des deux cases doif éire obligatoirement cochée

: e ; A 5 5 . 2 e il
sorties autorisées P de . .. heures a..... ... heures a partir du Yo O oo e
. (3 heures consécutives par jour - voir notice &)
reprise & temps partiel pour raison médicale & partir du (voir notice G)

(are. L 323-3 du Code sécurité sociale)
MESSAGE A L'ATTENTION DE L' EMPLOYEUR !

A réception de ce volet, merci d'établir 'attestation de salaire dans le meilleur délai

afin de permetire & I'organisme de calculer les indemnités journaliéres de votre salarié(e)
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correspondance éventuelle destinée a Femployeur
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