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Agir ensemble, protéger chacun

(’%\ ’Assurance

Bien compléter votre avis
d'arréet de travall




COMMENT BIEN COMPLETER VOTRE AVIS

D'ARRET DE TRAVAIL ?

@ aViS d,arrét volet 1, a adresser
e 1017007 de travail [ initial  [_] de prolongation () ~ 2“ Service médical

PRN-BIS

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-%er al, L 16244, L3152, L321-1-5emeal, L. 3236, L 376-1, L. 613-20, R 321-2 R. 323-11-1, D. 323-2, R441-10, L4331, 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 mariiime)

I’assuré(e) (oir la notice a destination du patient)
numéro d’'immatriculation I O I I |

Indiquez votre numéro d’assuré(e)
a 15 chiffres.

nom et prénom

(om de famille - de naissance -, suivi, s'ily a lie, du nom d'usage)

adresse ou le malade peut étre visité (si différente de votre adresse habituelle) (1)
Précisez vos coordonnées et

code postal ville n° téléphone
s N N

batiment : Lescalien: 1| étage : ........appartement : .......code.d'accés de la résidence - - l'ad F'ESSE ou vous pouvez etre
(1) l'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence Vis |te (e) .
salarié(e) D fonctionnaire D profession indépendante D non salarié(e) agricole D élu(e) local(e) D
artiste-auteur(e) affilié(e) MAUMAGESSA [ ] sansemploi [ ] date de cessation d'activité : Indiquez votre situation

précisez votre situation (voir notice @ ) .

professionnelle.

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

(*) sila prolongation de I'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 médecin spécialiste consulté D a l'occasion d'une D
ou le médecin prescripteur initial a la demande du médecin traitant hospitalisation
autre cas précisez et indiquez le motif :

nom, prénom ou dénomination sociale n telllephone
e.mail :

. Y
Indiquez les coordonnees de votre
adresse employeur.
les renseignements médicaux (voir la notice & destination du praticien)

je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) :
- entoutes lettres :

(@ compléter obligatoirement)

et

- en chiffres inclus
sans rappoil E en rappoil [ Avec une arection de 10 gUE auree (voir notice u)

sans rapport* D en rapport* D avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice @)

Vérifiez que le médecin a bien
renseigné la date de fin de votre
arrét de travail.

« et prescrit un arrét de travail jusqu'au

sans rapport* D en rapport* D avec un accident de travail, maladie professionnelle Date AT/MP :

sans rapport* [ en rapport* [_] avec le déces dun enfant, ou d'une personne a charge Date du décés :

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

sorties autorisées : oui D a partir du non D (voir notice @)

sorties sans restriction : non D oui D a partir du (Voir notice @)

aCtiVIte(s) AULOMISEE(S) & uvvviriiriiriiiiiiceeeeee e oui D a partir du non D (Voir notice @)

« et prescrit un temps partiel/travail aménagé pour raison médicale du au Dans le cas d’'un accident de travail,

(voir notice @) 4 g , . .
sans rapport** D en rapport** D avec une affection de longue durée (voir notice @) verlflez'que le medecm a blen
| sans rapport™* || en rapport**|__|avec un accident de travail, maladie professionnelle Date AT/MP : O |nd|que la date de votre accident de

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

éléments.d’ordre médical. oirnotice @)

Vérifiez que le médecin a bien

Codification du motif meédical OU éléments en toutes lettres : indiqué le motif médical de votre
identification du praticien ) ~identification de la structure arrét de travail.
(nom et prénom) (raison sociale et adresse du cabinet ou de I'établissement)

n°® de la structure

identifiant (AM, FINESS ou SIRET)
date signature du praticien p— Vérifiez que le médecin a bien daté
SoTTETERT A RETeT e SOrOpe TR Tor TWTormaTque ST Theres™ au s Jamvier TOTE o Tiee, Vaus Qrposer d0r GrorT Jacces ST aE TecTaTion et signé votre avis d’arrét de travail.

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

La loi rend passible de pénalités fmancleres 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) PRN-BIS S 3116i

Un mauvais remplissage de ce document entraine souvent des retards dans les délais de paiement,
voire une impossibilité de vous verser vos indemnités journaliéres.

Les indemnités journaliéres vous seront versées dans un délai incompressible de 15 jours minimum.
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VOS DEMARCHES A EFFECTUER

© Complétez lisiblement toutes les rubriques de la zone « Assurés » de votre avis d’arrét de travail.

Pensez a indiquer 'adresse ou vous pourrez étre visité(e).
Si cette adresse est hors du département, vous devez en informer votre caisse d’assurance maladie et obtenir
son accord préalable.

® Vérifiez que votre médecin a bien complété tous les renseignements nécessaires (date de fin de
l’arrét, les autorisations de sorties, etc.), sans oublier son cachet et sa signature.

© Transmettez votre avis d’arrét de travail dans les 48 heures :
«lesvolets 1 et 2, a votre caisse d’assurance maladie ;
« le volet 3, a votre ou vos employeurs ou, selon votre situation, a votre agence P6le emploi.

Si votre médecin vous a remis uniquement le volet 3, cela signifie qu’il a transmis directement en ligne les
volets 1 et 2 a votre caisse d’assurance maladie.

Vous pouvez déposer votre avis d'arrét de travail en ligne depuis le site Internet

DEPOTDOC

@ Respecter les horaires de sorties.

Si la case « sorties autorisées » est cochée, vous devez étre présent(e) a votre domicilede9hallhetde 14 h
a 16 h, du lundi au dimanche (sauf en cas de soins ou d’examens médicaux).

O Consultez votre compte ameli afin de vérifier :

«vos coordonnées personnelles et vous assurer que votre caisse d’assurance maladie
pourra ainsi vous contacter si besoin (adresse postale, mail, numéro de téléphone)
= rubrique « Mes informations » ;

« vos coordonnées bancaires = rubrique « Mes informations » ;
« les délais de traitement de votre caisse d’assurance maladie = rubrique « Mes démarches » ;
« l'enregistrement de votre arrét de travail = rubrique « Mes démarches » > « Arrét de travail » ;

« le paiement de vos indemnités journalieres = rubrique « Mes paiements ».

Pour en savoir plus sur I'arrét de travail et le paiement des indemnités journaliéres,
connectez-vous sur > Assuré > Droits et démarches > Maladie, accident,
hospitalisation > Arrét de travail pour maladie > Arrét de travail pour maladie du
salarie.

Visionnez relatif au versement de vos indemnités journaliéres.
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Bien compléter votre avis d'arrét de
travail.

Caisse d'assurance maladie de |a Charente-Maritime.
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