
demande de visite de reprise

entreprise

raison sociale* ..................................................... n° adhérent  ..............................................................

salarié

nom* .................................................................. prénom*  ...........................................................

nom de jeune fille  ................................................ date de naissance* ..............................................

intitulé du poste  ................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
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*champs obligatoires

arrêt de travail

date de l’arrêt*  .......................................................... date de reprise* ........................................................

 reprise après maladie (arrêt > à 60 jours)  reprise après maternité
 reprise après accident du travail (arrêt > à 30 jours)  reprise après congé parental
 reprise après maladie professionnelle

Pour votre confort d’utilisation, 
ce formulaire a été conçu pour 
une exploitation optimale sous 
acrobat reader.
Remplissez-le sous ce logiciel 
pour bénéficier de toutes les 
fonctions.

Une fois rempli, sauvegardez 
le sur votre machine, puis 
envoyez-le à votre interlocuteur 
masanté.pro habituel.
À réception, nous prendrons 
contact avec le salarié pour le 
rendez-vous.
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