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CONTRE-VISITE MEDICALE

GRAS SAVOYE ORMES.
ADP Secteur Public
TSA 20413.
69303 LYON CEDEX 07
Tél. : 02 36 70. 36 .10.
 GRAS SAVOYE ORMES
 2 Rue de Gourville 
 45911   Orléans Cedex 9
Tél. : 02.38.70.36.10
Fax : 02.38.70.36.00
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ELEMENTS A TRANSMETTRE A GRAS SAVOYE


  COLLECTIVITE

Raison Sociale : ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Adresse : -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------CP : --------------------------    Ville : ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------    
Tél : --------------------------------------------------------------------------------------------------------     Email : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Nom du correspondant : -------------------------------------------------------------------------------------------------------     Fonction : -------------------------------------------------------------------------------------------------
Tél : ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   Fax : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   
Email : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

  AGENT A CONTROLER

Nom : ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   Prénom : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Numéro sécurité sociale |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| Clé |_|_|
Adresse du contrôle : -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- CP : ------------------------------    Ville : -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   
Tél : --------------------------------------------------------     Port : ---------------------------------------------------------     Email : -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Grade : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------     Poste occupé : ----------------------------------------------------------------------------------------------------
 CNRACL    		 Non CNRACL  	 	
  ARRÊT DE TRAVAIL

Nature de l’arrêt
 Initial                  Prolongation                                                                                                                 
Date d’origine : --------- / --------- / ---------             Date de début de l’arrêt : Du --------- / --------- / --------- au --------- / --------- / ---------

 Doit être présent au domicile de 9:00 à 11:00 et de 14:00 à 16:00
 Sorties libres (un rendez-vous vous sera communiqué afin que vous invitiez votre agent à se soumettre à la contre-visite)

 Avis de passage                 Lettre Suivie
Nom du médecin prescripteur : -------------------------------------------------------------------------------------------------------------    Exerçant à : ----------------------------------------------------------------------------
Spécialité : ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
                                                                                                  
  CIRCONSTANCES PARTICULIERES

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Le résultat de la contre-visite vous sera transmis par écrit par notre prestataire


Gras Savoye Société de courtage d'assurance et de réassurance
Siège social : Immeuble Quai 33. 33/34 quai de Dion-Bouton. CS 70001. 92814 Puteaux Cedex. Tél. 01 41 43 50 00. Télécopie 01 41 43 55 55. http://www.grassavoye.com
Société par actions simplifiée au capital de 1 432 600 euros. 
311 248 637 R.C.S. Nanterre N° FR 61 311 248 637. Intermédiaire immatriculé à l'ORIAS sous le N° 07 001 707. (http://www.orias.fr). 
Sous le contrôle de l'ACPR, Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution. 61, rue Taitbout 75436 Paris Cedex 9
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