@ aViS d,arrét volet 1,_:‘: adrgs_ser
n°10170*06 de travail E initial |:’ de prolongation (*) au 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
(at L.1624-1-Teral, L1624, L3152, L321-1-%meal,, L. 3236, L. 376-1,L. 613-20, R. 321-2, R. 323-11-1,D. 323-2, D. 613-19, D. 613-23 du Code de la sécurité sodiale, L. 732-4 et 762-18-1 du Code rural et de la péche maritime)

) - T i P ;
I’assureé(e) (wir la notice a destination du patient)

numeéro d’immatriculation
nom et prénom Macron Emmanuel

(nom de famille - de naissance -, suivi, s'il y a liew, du nom d'usage)
code de I'Organisme de rattachement (voir vorre attestation papier Vitale)

adresse oU le malade peut étre visité (si différente de votre adresse habituelle) (1) :

code postal ville n° téléphone :

batiment : escalier : etage : appartement : code d'acces 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 fonctionnaire [ ] profession indépendante ] activité non salariée agricole ]
sans emploi E\ date de cessation d'activité précisez votre situation (voir notice @)

l'arrét prescrit fait-il suite a8 un accident causé par un tiers ? (voir notice @) : oui D date non E
Iarrét prescrit fait-il suite & une cure thermale ? oui [| non [x/
I'arrét prescrit est-il en rapport avec I'affection pour laquelle vous étes pensionné(e) de guerre ? oui D non m

(*) si la 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 remplagant le médecin traitant E‘ médecin spécialiste consulté D a l'occasion d'une l:l
ou le médecin prescripteur initial a la demande du médecin traitant hospitalisation

autre cas D précisez et indiquez le motif :

empioyeur

nom, prénom ou denomination sociale

n° téléphone :

e.mail :
adresse
les renseignements médicaux (voiria notice a destination du praticien)
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : Macron Emmanuel
- entoutes lettres : 1 7/06/2022
. N - s (a compléter obligatoirement) H
« et prescrit un arrét de travail jusqu'au et inclus

- en chiffres 1706 20 2 2

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

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 [x] & partirdu |1 /5 06 20,2 2 non [|
(l'assuré(e) doit étre présent(e) a son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures. Voir notice e

par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :
non I:' oui l:l a partir du (voir notice @)

« et prescrit un temps partiel pour raison meédicale du au

(voir notice @)

sans rapport**D en rapport** D avec une affection de longue durée (voir notice @)
**une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

éléements d’ordre médical roir notice @)

Codification du motif médical 273 OU éléments en toutes lettres :
identification du praticien identification de la structure
(nom et prénom) (raison sociale et adresse du cabinet ou de I'établissement)
Haresh Kumar .
198 Av. de France, 75013 Paris

198 Av. de France, 75013 Paris

n°® de la structure
identifiant 00,0 ,9,9,%, 7,3, 4 5 3 (AM, FINESS ou SIRET) > 12 12 3,7, 8 2 6 8

date £ > 9 46 ]2,0,2,2 signature du praticien

PRN-PRE $3116h

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification pour les données
vous concernant.

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal et
article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).



@ aVi S d i a I"I"ét volet 2,_:‘: adr’es:ser
n°10170*06 d e trava i I X] initial [ ] de prolongation () 24 Service médical

(qui le remettra

PRN-PRE aux services administratifs)

a adresser, dans les deux jours, a l'organisme d'assurance maladie, a I'aide de 'enveloppe M. le Médecin-Conseil
(at L162-4-1-feral, L16244,1 .3152,.321-1-%me al., L. 3236, L. 376-1,L. 613-20, R. 321-2, R. 323-11-1,D. 323-2, D. 613-19, D. 613-23 du Code de la sécurité sociale, L. 7324 et 762-18-1 du Code rural et de la péche martime)

(voir la notice a destination du patient)

numéro d’'immatriculation

nom et prénom Macron Emmanuel

(nom de famille - de naissance -, suivi, s'il y a lieu, du nom d'usage)
code de I'Organisme de rattachement (voir votre attestation papier Vitale)

adresse oU le malade peut étre visité (si différente de votre adresse habituelle) (1) :

code postal ville n° téléphone :

batiment : escalier : etage : appartement : code d'acces 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 @ fonctionnaire [_] profession indépendante ] activité non salariée agricole D
sans emploi D date de cessation d'activité précisez votre situation (voir notice @)

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

(*) 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 remplagant le médecin traitant Iil médecin spécialiste consulté E‘ a l'occasion d'une l:]
ou le médecin prescripteur initial a la demande du médecin traitant hospitalisation

autre cas D précisez et indiquez le motif :
- lemployeyr |

2 2 inati ; n° téléphone :
nom, prenom ou dénomination sociale e nff;l”ep one

adresse

les renseignements meédicaux (voir la notice & destination du praticien)

je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) :  Macron Emmanuel
- entoutes lettres : 17/06/2022
« et prescrit un arrét de travail jusquiau | @ <cpier oblisatoirement inclus

“enchiffes 17 0 6 2 0 2 2
sans rapport* E en rapport* D avec une affection de longue durée (voir notice @)

sans rapport* E en rapport* D avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice (2]
*sur chaque ligne, une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

sorties autorisées:  oui [x] & partirdu (1 /5 06 2022 non [|
(I'assuré(e) doit étre présent(e) & 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 |:| oui D a partir du (voir notice @)

e et prescrit un temps partiel pour raison médicale du au

(voir notice e)(.)

sans rapport**D en rapport* D avec une affection de longue durée (voir notice @)
**yne des deux cases doit étre obligatoirement cochée

identification du praticien ) ) identification de la structure
(nom et prénom) (raison sociale et adresse du cabinet ou de I'établissement)
Haresh Kumar .
198 Av. de France, 75013 Paris 198 Av. de France, 75013 Paris
n° de la structure
identifiant 0,0 ,0,0,0,0,7,3, 4 3 3 (AM, FINESS ou SIRET) > 12 (%5 7,8, 2 6 8

date L > 9 46 2,0,2,2 signature du praticien

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification pour les données
vous concernant.

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financieres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal et
article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).



@ aViS d ,arrét volet 3, a adresser

a votre

n°10170*06 de travail X] initial  [_] de prolongation (* EMPLOYEUR

ou au
PRN-PRE POLE EMPLOI

(art. L1624-1-%er al, L 16244, L3152, L321-1-5me al, L. 3236, L 376-1, L.613-20, R. 321-2, R. 323-11-1,D. 3232, D. 613-19, D. 613-23 du Code de la sécurité sociake, L. 7324 et 762-18-1 du Code rural et de la péche mariime)

numéro d’'immatriculation

nom et prénom Macron Emmanuel

(nom de famille - de naissance -, suivi, s'il y a lieu, du nom d'usage)
code de |'Organisme de rattachement owoir votre attestation papier Vitale)

adresse oU le malade peut étre visité (si différente de votre adresse habituelle) (1) :

code postal ville n° téléphone :

batiment : escalier : etage : appartement : code d'acces 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 E fonctionnaire D profession indépendante D activité non salariée agricole I:I
sans emploi D date de cessation d’activité précisez votre situation

I'arrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? oui D date non

MESSAGE A L'ATTENTION DE L'EMPLOYEUR
des 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 journalieéres de votre salarié(e).

nom, prénom ou dénomination sociale gn:Z'i?PhO”e :
adresse
les renseignements médicaux
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : Macron Emmanuel
- entoutes lettres : 1 7/06/2022
. N . s (@ compléter obligatoirement) .
» et prescrit un arrét de travail jusqu'au et inclus

“enchiffes 17 0 6 2 0 2 2

sans rapport* D en rapport* D avec un état pathologique résultant de la grossesse
* une des deux cases doit éfre obligatoirement cochée

sorties autorisées:  oui [x] & partirdu (1 /5 06 2022 non [|
(l'assuré(e) doit étre présent(e) a son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures.)
par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :

non D oui D a partir du

« et prescrit un temps partiel pour raison médicale du au

identification du praticien
(nom et prénom)
Haresh Kumar .
198 Av. de France, 75013 Paris 198 Av. de France, 75013 Paris

identifiant 00 0 0 0 0 7 3 4 9 2

date L > 9 620,22 signature du praticien

PRN-PRE $3116h

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification pour les données
vous concernant.

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financieres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal et
article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).



