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Cachet et Signature,

Fait à                           le

Nom : 

Prénoms :

Adresse exacte où vous pouvez être visité(e) :

Profession :          

Nom et adresse de l’employeur :

Visa de la Structure

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT   

L’ASSURE(E) SOCIAL(E)

QUESTIONS :   RÉPONSES DU MÉDECIN CONSEIL

      En arrêt de travail depuis le :Transmis au C.M le  :

PARTIE RÉSERVÉE A L’AGENCE

        Je soussigné(e) :

Docteur : 

Grade ou spécialité : 

Adresse :

Certifie, avoir examiné ce jour, à la suite :           d’une Maladie                     d’un Accident

Pour laquelle - lequel , je prescris :                      un Arrêt de Travail              une Prolongation 

De : .......... Jours, à compter du :                                avec sorties             Autorisées   de ..........h à ..........h             Non Autorisées  (1)

(1)

(1)

Cachet et Signature,

Fait à                           le

CERTIFICAT MÉDICAL

D’ARRET DE TRAVAIL OU DE PROLONGATION

CERTIFICAT MÉDICAL

D’ARRET DE TRAVAIL OU DE PROLONGATION

A adresser à votre structure de paiement dans les 48h.
qui suivent le jour de l’interruption du travail.

(1)  Mettre une croix dans la case correspondante.
(2)  Les heures de sortie doivent se situer entre 10 h et 16 h
      sauf indication thérapeutique particulière.

Cachet et Signature,

Fait à                           le

(2)

IMP.CNAS 02-2021 - AS.07

(Partie confidentielle réservée à l’information du Médecin-conseil)

- Assurances Sociales - - - 

N° ImmatriculationN° Immatriculation
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