L ACCIDENTS DU TRAVAIL ET
AR Mutualité MALADIES PROFESSIONNELLES
EI=i{Sociale Agricole DES SALARIES AGRICOLES

ATTESTATION
DE REPRISE DE TRAVAIL

[ CERFA N° 50-4097 l

L'employeur doit adresser cette attestation a la caisse désignée ci-dessus des
que la victime a repris le travail aprés un accident de travail ou une maladie
professionnelle.
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REPRISE DU TRAVAIL

Date de l'accident | ] | I

ou de la constatation de la maladie professionnelle |_I_L_L_.|_.L_l

Date du dernier jour de travail L_I_L_J_J__l_l
Date de la reprise du travail LLLJ_.LI_[

CERTIFIE EXACT

Signature de 'employeur
ou de son représentant
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