santé
famille
retraite
services

L’essentiel plus encore

DEMANDE D’AUTORISATION DE DEPLACEMENT HORS CIRCONSCRIPTION
AU COURS D’UN ARRET DE TRAVAIL MALADIE OU ACCIDENT DU TRAVAIL

A adresser a la MSA au minimum 15 jours avant le départ prévu

Cet imprimé doit étre nécessairement accompagné d’un certificat médical établi par votre médecin.

PARTIE A COMPLETER PAR L’ASSURE

|:| Maladie

[] Accident du travail /Maladie Professionnelle

Actuellement en arrét de travail du au

Numéro d’immatriculation (NIR) :

Nom, Prénom :

Le

Signature de I'assuré

Tout séjour hors département ou a I'étranger doit faire I’'objet d’'une demande préalable auprés de la MSA
au minimum 15 jours avant le départ. Le versement des indemnités journaliéres pendant cette période est
subordonné a I’accord préalable de la MSA.




	Date2: 
	Date1: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Date3: 
	Date4: 
	Text28:  
 
 
 
	Date5: 
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off


