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Contre-visite médicale

STRUCTURE EMPLOYEUR 

Nom : ………………………………………………………………………………………………………………
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………….
CP : …………………………………………Ville : ………………………………….….……………………....
Tel : …………………………………………Email : ……………………………………………….….………..
Nom et fonction du correspondant : …………………………………………………………………………

Tél. : ……………………………………………………Fax : …………………………………………………...
Email : ……………………………………………………………………………………………………………..
Dans le cadre de la confidentialité, merci de préciser le nom de la personne à contacter, en votre absence.

Nom et fonction du correspondant : …………………………………………………………………………

Tél. : …………………………………………………………………………………………………………….…
La Structure Territoriale autorise Gras Savoye mandataire à transmettre les Conclusions Administratives au gestionnaire délégataire désigné par assureur.

AGENT A CONTROLER


Nom et prénom …………………………………………………………………………………………………..
N° Sécurité Sociale ……………………………………………………………………………………………...
Adresse du contrôle ou l’agent peut être visité : ……………………………………………..…………...
……………………………………………………………………………………………………………………….
Tél. Tél. ou Portable : …………………………Chez :………………………email : ………….….....….....
Grade ………………………………………………….Poste occupé : …………………………………….….
     AGENT CNRACL                                   AGENT NON CNRACL
ARRET DE TRAVAIL


Nature de l’arrêt …………………………………………    Date d’origine …………………………………
     Initial                                                       Prolongation

Date de début de l’arrêt : du ………………………………....... au …………………………………….......
     Doit être présent au domicile de …………… à …………… et de …………… à……………...............
     Sorties libres 
     Sorties non autorisées

Nom du médecin prescripteur ……………………………………….. Exerçant à ………………………..
         Généraliste………………………........      Spécialiste en : …………………………………………..…
Un rendez sera communiqué à votre agent par la courtier mandataire GRAS SAVOYE afin à se soumettre à la contre-visite
        Avis de passage                                   Télégramme téléphoné

         Généraliste………………………........      Spécialiste en : …………………………………………..…
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CIRCONSTANCES PARTICULIERES


……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….
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ELEMENTS A TRANSMETTRE 












