 corfis g

n°® 52899#01

Notice
a destination du praticien

Ce formulaire vous permet de prescrire un arrét de travail initial pour maladie exonéré du délai
des indemnités journaliéres de l'assurance maladie dans les situations médicales suivantes :

€ pour le paiement

e Constat d'une incapacité de travail faisant suite a une interruption spontanée de gro i ingt-deuxieme
semaines d'aménorrhée.

e Constat d'une incapacité de travail faisant suite a une interruption de grossesse p 5 if INgdi révue aux articles
L.2213-1 a L.2213-5 du code de la santé publique.

le Médecin-Conseil" qui lui permettra d'adresser les volets destinés a son e permettant cet envoi vous sont
remises avec les avis d’arrét de travail.

obligations relatives au secret médical.
En cas de téléconsultation, cochez la case correspondante.

©® (puce 4 sur le volet 3)

Vous devez préciser si I'état du malade autorise de ans ce cas,
domicile de 9 heures a 11 heures et de 14 heureda auf en caspe

ré doit respecter les heures de présence a son
soins ou d'examen médicaux.

@ (puce 5 sur le volet 3)

Sorties autorisées par exception, sans re
restriction d'horaire, vous devez cocher |
domicile. Vous pouvez justifier cette dis

ction d'horaire : Si po
se "Oui". Dans ce cas, I'
ce exceptionnelle.

s raisons médicales, vous prescrivez des sorties sans
suré(e) n'a pas a respecter les heures de présence a son

©® (puce 6 sur le volet 3)

Activité(s) autorisée(s) : Vous devez indi iCi nature de I'activité autoriséee et préciser la date a compter de
laquelle elle est autorisée.

A noter qu'un(e) élu(e) local
régulierement exercer son
si cet exercice a été pré

une autre activité professionnelle, placé(e) en congé de maladie peut
voir ses indemnités de fonction au titre de son mandat d'élu(e) si et, seulement
édecin sur l'arrét de travail.

® (puce 7 sur le volet 3)

En application des g . Code de la sécurité sociale, si vous estimez que la reprise d'une activité est de
nature a favorise té de votre patient ou est de nature & lui permettre de recouvrer un emploi compatible
avec son état g une reprise a temps partiel pour motif thérapeutique ou du travail aménagé.

L'arti o2-4-1, 1%
médical justifiant l'arré
d'horaire.

éa du code de la sécurité sociale impose la mention sur le volet 1 de ce formulaire des éléments d'ordre
e travail, en précisant, en cas de dispense exceptionnelle, les éléments justifiant les sorties sans restriction

Pour préciser les éléments d'ordre médical, vous pouvez soit reporter la codification du motif médical en vous référent a la liste
qui figure sur le site internet "www.ameli.fr* ou sur la fiche transmise par votre caisse, soit reporter en toutes lettres ces éléments.
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 corfis g

n° 52899#01 Notice
a destination du patient

Complétez les rubriques qui vous concernent (l'assuré(e)" et "lI'employeur”), puis selon votre situation :

e Sivous étes salarié(e) ou travailleur(euse) indépendant(e) D:

- Adressez les volets 1 et 2 au service médical de votre organisme d'assurance maladie, dans I'env

remise par votre médecin, ou a défaut dans une enveloppe libre a I'attention de "M. ou Mfle le
jours suivants la date d'interruption de travail.

“Conseil"
ecin-Conseil", dans les deux

* si vous étes salarié(e), adressez le volet 3 & votre employeur et faites parvenir a votre ¢
établie par votre employeur,

* si vous étes travailleur(euse) indépendant(e), conservez le volet 3.

ttegtation de salaire

e Sivous étes fonctionnaire® :

- Adressez les volets 2 et 3 a votre employeur dans les deux jours suivant |
comportant les données médicales. Vous devrez présenter le volet 1 & touter,

il et conservez le volet 1
otre adminis tration.

e Sivous étes non salarié(e) agricole(D :

- Adressez les volets 1 et 2 au service médical de la caisse de MSA dan
par votre Médecin ou a défaut dans une enveloppe libre a l'attention de
suivant la date d'interruption du travail. Conservez le volet 3.

me le Médecin-Conseil" remise
ecin-Conseil" dans les deux jours

e Sivous avez plusieurs activités
- Cochez les cases correspondantes

e Sjvous étes sans emploi@:
- Remplissez la case "précisez votre situation"(ex:
éventuellement vous étre attribuées.

- Adressez les volets 1 et 2 au service médical de votr; i ladie, dans I'enveloppe "M. ou Mme le Médecin-Conseil"
remis par votre médecin,ou a défaut dans une en

la date d'interruption du travail.

ission...). Des indemnités journalieres peuvent

- Adressez le volet 3 & pole emploi.

En cas d’envoi tardif, vous réduction du montant de votre indemnisation.

Accident causé par un tiers : Q)

autorisées san 'horaire ou

occasion d'un temps partiel pour raison médicale,

Es horaires alixquels vous pouvez étre visité a votre domicile ou votre lieu de repos si vous disposez
avec la mention "sortie sans restriction",

potre organisme d’assurance maladie, avant votre départ, si vous deviez quitter votre département

. s qui vous seront éventuellement adressées par le service du contréle médical,
[ ]

En effe dispositions peut entrainer la perte de vos indemnités journalieres.

Pour tou nements @omplémentaires, consultez votre organisme d’assurance maladie.
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volet 1, a adresser

@ Avis d’arrét de travail initial sans carence auservice médical

n°® 16875*01

a adresser, dans les deux jours, a I'organisme d'assurance maladie, a I'aide de I'’enveloppe M. ou Mme le Médecin-Conseil
(art L1624-1-Teral, 16244, 1.3152, L321-1, L.323-1-2, L3236, L3761, L433-1, R. 321-2, R. 323-11-1, D. 323-2, R441-10, L433-1, R433-15, D. 613-23 du Code de la sécurité sociale, L. 732-4 et 762-18-1 du Code rural et de la péche mariime)

I’assuré(e) (voir la notice & destination du patient)

numéro d’'immatriculation

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

adresse ou le malade peut étre visité (si différente de votre adresse habituelle) (1) :
code postal ville

batiment : escalier : étage : appartement : code d'acces de la résid
(1) I'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de rési

salarié(e) |:| fonctionnaire D profession indépendante |:| D (e) local(e) D

artiste-auteur(e) affilié(e) SSAA D sans emploi |:| date de ces

I'arrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? (voir notice @)

n° téléphone
e.mail :

nom, prénom ou dénomination sociale

adresse
les renseighements . QUX (vuir la notice a destination du praticien)
.

je, soussigneé(e), certifie avoir examiné (no DY ...

en téléconsultation ||

e et prescrit un arrét de travail jusqu'au

inclus
- en rapport avec une situatio Ppression du délai de carence [ |
sorties autorisées : (voir notice @)
sorties sans restriction : (voir notice @)
............. oui I:l a partir du (voir notice @)
pour raison médicale du au

aladie professionnelle |:| Date AT/MP :

éléments d’ordre médical (voir notice @)

OU éléments en toutes lettres :

identification de la structure
(raison sociale et adresse du cabinet ou de I'établissement)

) - n° de la structure
identifiant (AM, FINESS ou SIRET)

date signature du praticien

Conformément au Réglement européen n°® 2016/679/UE du 27 avril 2016 et & la loi "Informatique et Libertés" du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'accés et de rectification

aux données vous concernant aupres de votre organisme d'assurance maladie. En cas de difficultés dans I'application de ces droits, vous pouvez introduire une réclamation aupres de la Commission
nationale Informatique et Libertes (CNIL).

La loi rend passible de pénalités financieres, d’amende et/ou emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d’obtenir ou de tenter d’obtenir des
avantages indus (articles 313-1a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L.114-17-1 du Code de la sécurité sociale) S 3118



volet 2, a adresser

@ Avis d'arrét de travail initial sans carence o

n° 16875*01 aux services administratifs)

a adresser, dans les deux jours, a I'organisme d'assurance maladie, a I'aide de I'’enveloppe M. ou Mme le Médecin-Conseil
(art L1624-1-Teral, 16244, 1.3152, L321-1, L.323-1-2, L3236, L3761, L433-1, R. 321-2, R. 323-11-1, D. 323-2, R441-10, L433-1, R433-15, D. 613-23 du Code de la sécurité sociale, L. 732-4 et 762-18-1 du Code rural et de la péche mariime)

I’assuré(e) (voir la notice & destination du patient)

numéro d’'immatriculation

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

adresse ou le malade peut étre visité (si différente de votre adresse habituelle) (1) :
code postal ville

batiment : escalier : étage : appartement : code d'acces de la résid
(1) I'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de rési

salarié(e) |:| fonctionnaire D profession indépendante |:| D (e) local(e) D

artiste-auteur(e) affilié(e) SSAA D sans emploi |:| date de ces

n° téléphone
e.mail :

nom, prénom ou dénomination sociale

adresse
les renseighements . QUX (vuir la notice a destination du praticien)

>,
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (no

en téléconsultation ||

e et prescrit un arrét de travail jusqu'au

inclus
- en rapport avec une situatio Ppression du délai de carence [ |
sorties autorisées : (voir notice @)
sorties sans restriction : (voir notice @)
............. oui I:l a partir du (voir notice @)
pour raison médicale du au

aladie professionnelle |:| Date AT/MP :

identification de la structure
(raison sociale et adresse du cabinet ou de I'établissement)

) - n° de la structure
identifiant (AM, FINESS ou SIRET)

date signature du praticien

Conformément au Réglement européen n°® 2016/679/UE du 27 avril 2016 et & la loi "Informatique et Libertés" du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'accés et de rectification

aux données vous concernant aupres de votre organisme d'assurance maladie. En cas de difficultés dans I'application de ces droits, vous pouvez introduire une réclamation aupres de la Commission
nationale Informatique et Libertes (CNIL).

La loi rend passible de pénalités financieres, d’amende et/ou emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d’obtenir ou de tenter d’obtenir des
avantages indus (articles 313-1a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L.114-17-1 du Code de la sécurité sociale) S 3118



@ av i S d ’ a rrét volet 35 ?,oat:leresser
EMPLOYEUR

n° 10170*08 de trava iI D initial D de prolongation (*) ou au

POLE EMPLOI

a adresser, dans les deux jours, a I'organisme d'assurance maladie, a I'aide de I’enveloppe M. ou Mme le Médecin-Conseil
(art L1624-1-feral, 16244, 13152, L321-1-5eme al., L. 3236, L. 376-1, L. 613-20, R. 321-2, R. 323-11-1, D. 323-2, R441-10, L 433-1, R433-15, 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 maritime)

(voir la notice a destination du patient)

numéro d’'immatriculation

nom et prénom

(nom de famille - de naissance - suivi, s'il y a lieu, du nom d'usage)
adresse ou le malade peut étre visité (si différente de votre adresse habituelle) (1) :
code postal ville n

batiment : escalier : étage : appartement : code d
(1) l'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de

salarié(e) |:| fonctionnaire D profession indépendante |:| elu(e) local(e) D

artiste-auteur(e) affilié(e) MAA/AGESSA ] sansemploi [ | datedec

non D

I'arrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? (voir notice @) : oui | &

MESSAGE A L'ATTENTION DE L’ o JR
dés réception de ce volet, merci d'établir ation\de salffire dans le meilleur délai
afin de permettre a I'organisme de calculgi§g journaliéres de votre salarié(e).
'’amplo,2ur
n° téléphone
e.mail :

nom, prénom ou dénomination sociale

adresse
les renseign ments .. SUX (voir la notice a destination du praticien)
je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nogf€t prénom) :

toutes lettres :
ompléter obligatoirement,
et

hiffres inclus

o et prescrit un arrét de travail jusqu’au

ltant de la grossesse (voir notice @)
, maladie professionnelle Date AT/MP :

sans rapport® |:| en rapport* D
sans rapport*® D en rapport*
*sur chaque ligne, une des deux case

it étre obligatoirement cochée

non I:l (voir notice €Y)
sorties sans restriction : non partir du (Voir notice @)
activité(s) autorisée(s) N ........ Y . ............ oui |:| a partir du non |:| (Voir notice @)

sorties autorisées :

o et prescrit un terg S [ : pour raison médicale du au

sans rappor{* D enra ‘ avec un accident de travail, maladie professionnelle Date AT/MP :

**sur chaqu Btre obligatoirement cochée

m et prénom)

identifiant

date signature du praticien

Conformément au Réglement européen n° 2016/679/UE du 27 avril 2016 et a la loi “Informatique et Libertés” du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'accés et de rectification

aux données vous concernant aupres de votre organisme d'assurance maladie. En cas de difficultés dans I'application de ces droits, vous pouvez introduire une réclamation aupreés de la Commission

nationale Informatique et Libertes (CNIL).

La loi rend passible de pénalités financieres, d’amende et/ou emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d’obtenir ou de tenter d’obtenir des

avantages indus (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L.114-17-1 du Code de la sécurité sociale) . )
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