< Vs darrét et s
de travail g‘iniﬁal '

e prolongation (* EMPLOYEUR
n° 10170°07 i ou au

POLE EMPLO1
eloppe M. ou Mme le Medecm-Consell

Z-23cuCode eefqmsvcac._,

s deux jours, a lorgamsme d'assuyr. ie, a laid
2[12515 rred | Jz,e-ﬂr— L8132 P &*ﬂzx-nnawar:d‘ifom?.i?fj(»A4:~;" o4

numéro d'immatriculation 19211949 17 2 9 8 3 2
nom et prénom HERICOURT FABIEN

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

adresse ou le malade peut étre visité (i différene de votre advesse b uelle) (1) - 10 CLOS DES PARROQUETS

code postal 9 4 5 0 0 villeCHAMPIGNY SUR mRNE n° téléphone

batiment : escalier : étage : appartement * # code d'acceés de la résidence :

(1) I'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se suue lw, « de voire département de résidence '

salarié(e) Ll fonctionnaire D profession Independan!'g [j non salarié(e) agricole 1.9 élu(e) local(e) D

. i te de cessation d'activité : | ! i
artiste-auteur(e) affilié(e) MAA/AGESSA il sans emploi D %?ec?sez Vote shuaton (vorrotice @)~

Parrét prescrit faitdl suite & un accident causé par un tiers ? (voir notice @) ' oui [:I date: . i i . b 1t 1 1 § non

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 pennettre a l'orgamsme de calculer les mdemnltes joumalleres de votre salarié(e).

n° téléphone

nom, prénom ou dénomination sociale y
i 3 e.mail :

adresse

je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) : HERICOURT FABIEN

-(e"w"{‘fslm"fs ] ; quatre juillet 2025
@ compléter

e et prescrit un arrét de travail jusqu'au et
- en chiffres 0 4 0 7 2 0 2 5 inclus

“sans rapport* E en rapport* D avec un état pathologique résﬁltant de la grossesse (voir notice @)
sans rapport* en rapport* ] avec un accident de travail, maladie professionnelie Date ATIMP: i_{ {1 i t i 1.J
*sur chaque ligne, une des deux cases doit étre obligatoirement cochée

sorties autorisées : oui a Pafﬁf du 1310 0 612:02'S “non [ (voirnotice @
sorties sans restriction : non D oui |4 a parllr du 3006 202 5 (Voir notice @)

Activile(s) altoTiSEE(S) 1 1o s s oui D apatirdu . .\ . . . ___:non (Voir;zp{igg Q).
« et prescrit un temps partiel/travail aménagé pour raison medmale du § oo i oaor daw Lo 4o by o d
(v()lr/wlzcee) g

sans rapport** en rapport**DaVeC un accident de travail, majédie'professionnelle Date ATMP : | |- i

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

identification du praticien
{(nom et prénom)

Docteur Sophie DUMAY

identifiantl 0 0 0 1 3 9 9 0

date3 0 0 6 2 0 2 5§ faticien

Conformeément au Reglement ¢ curopéen n° 2016 679 UE du 27 aveil 2016 et ¢ fa o “Inforn : beriés” du 6 jarvier 197 78 modifiée, vous disposez d'un droit d'dcces et de recification
aux donées vous concernant uupn s de votre organisme u’amuwue maladie. En cas de iy Tl uesgh Lf lication de ces droits, vous pouvez introduire une réclamation aupres de la Commusston
natwnale Informanqgue et Libertés (CNIL). ifficul;; m[qpp lice

Y
Lalot remd passible de pénalités financieres, d'amende et ou emprisonnenient quicongue ble de. yruudzs ou de jausses déclarations en vue dobtenir ou de tenter d'ohtentr dey
avantages ilus (articles 313-13313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal. article | j; :)( ¢ 70;) i Code de la sécurité sociale) 1 3116i
0 PRN-BIS §
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e ————




