.CN‘

REFS el Hursatia, i

JM&J&H)&:M ’

NAM Caisse Nationale d'Assurance Maladie

e Laiay) il

INDEMNITE DE MALADIE |:| LA dada

INDEMNITE DE COUCHES | | ' paagdata

.

A remplir par I'assuré social S § sadal) cjh (o
Identifiant i )
unique s

PRENOM : .....ccoommmimattt nvsn s o TR : pa)
NOM i B g L ill
DATE DE MAISSANCERR. . . T ... . N s

SIGANTURE DE L'ASSURE SOCIAL

Trés important : ce formulaire doit parvenir au centre
régional ou local le plus proche avant le sixéme jour
d’incapacité pour les travailleurs dans le secteur non

agricole et avant le onziéme jour d’incapacité pour les
travailleurs dans le secteur agricale

‘En cas de prolongation, ce formulaire doit parvenir au
méme centre

..................................... Jisad cislgl)
S (gadal) gl

S e gl ) Al ol alud ) 4n 53 1aa ol
b Coalalall ducilly Saal) sy (a Guslaal) gl OB el g
el Ay e e gdall agll JBg A e Ul
AN el A cplalall Auilly

38 pal) i ) AU asbeie Gl 8 e B

Ce formulaire ne concerne pas les accidents de travail et les maladies professionnelles.

Dans ces situations. ily a lieu d’utiliser le formulaire du certificat médical prévu a cet effet

CERTIFICAT MEDICAL
D’ARRET DE TRAVAIL

[] INDEMNITE DE MALADIE

[ ] INDEMNITE DE COUCHES

J6, SONSSIONE ADBIBUL 11, i secios o missoinimsiy somtnssiszaines ot thtnd o

exercant en tant QUE | .....ic.cioeearereemmmsonsssssssasssnissasussestorasascasssonrs

CODE CONVENTIONNEL

ou a défaut
N° CONSEIL DE L’'ORDRE

certifie que I'étatde santé de Mr ( Mme)

Identifiant oyl
unique sl

Nécessite un arrét de travail de :

[ ] periode initiale
D Prolongation
Sorties autorisées D o .o heures - 'a ... heures

Le patient a-til été hospitalisé pendant
la période actuelle d’arrét de travail ?

En cas de traumatisme, préciser
s’il s’agitd’un:

[INon

[loui (joindre attestation d’hospitalisation)

[J Accident de la voie publique

[J Accident domestique

[J Acte de violence
CACHET ET SIGNATURE
DU MEDECIN

Priére, remplir la partie confidentielle au verso

i
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Réservé au médecin prescripteur
NATURE DE L’AFFECTION

ETUDE DU DOSSIER

[ | CONVOCATION
[ ] PIECES COMPLEMENTAIRES

[ ] EXPERTISE
[:] DEMANDE D’EXAMENS COMPLEMENTAIRES
D Transmission de la totalité de la période a la Commission Médicale

SIGNATURE

: Priére de coller ce dépliant aprées 1’avoir rempli

Transcription de 1’avis du médecin conseil

0

{-_»‘ [0 AccorD

0 0 REJET

e

& MOTIF DU REJET

8 [] ACCORDPARTIEL .. ... jours.
SIGNATURE

- Réservé au médecin conseil de la CNAM-

AVIS MEDICAL e
EJACCORD e i jours, a compterdu . . . .. ... Lra s
[ ] ACCORD PARTIEL . ....... dpurs A pampidrdus o or Ty :

[ ] Rejet du reste de le période
[ ] Transmission du reste de la période & la CM*

[ ] REJET
[ ] Transmission de la totalit¢ de la période & la CM*

SIGNATURE

EN CAS DE REJET, PRECISER LE MOTIF :
D Période de repos non justifiee médicalement

D Ne s’est pas présenté aprés deux convocations

* Garder une copie de cette page pour la transcription de la décision de la commission
médicale

[ ] ACCORD

[:] ACCORD partiel de .............. jouss, a.compler du v nils i
et rejet du reste. .

| | REJET

SIGNATURE
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