EMPLOYEUR
Sinistre n®

POLICE D'ASSURANCE N°

CERTIFICAT MEDICAL
{Loi sur les Accidents du travail — A.R. du 28.12.1971)

(1) Noms, prénems, gualité, adresse. Je soussigné (1)

(2) Noms, prénoms, adresse de la victime. @

aprés l'accident gui lui eststtrvenu le L .

déclare :
(3) indiquer : Le genre et la nature des
lésions et les parties du corps atteintes
{(fracture du bras, cOMUSION A 18 TBI, | it s
lésions internes, asphyxie, etc.)

1. gue l'accident a produit les [ésions suivantes (3)

(4) Indiquer : les suites certaings ou
présumées des lésions constatées :
mort, incapacité permanente, totalité
ou partielle, incapacité temporaire

totale ou partielle en MentONNANT 12 | .o e e e e e s e et et a b
durée présumée de cefte incapacité
TEMPOrAITE. | e

(5) Le meédecin a mission de constater si | 3 que lincapacité a commencé (commencera) le (5) :
Fincapacité résulte normalement des
mMésions Mames, Sans (Enir COMPIE B | . e e st s mer e e e e e s st rem st b e bebe s ce e aaaras nrar
foutes autres circonstances.

{1 que la victime est en incapacité totale du ... AU e

O que la victime est capable d'exercer sa fonction actuelle.
B gue le travail adapté est possible . |es restrictions sont :

(6) Indigquer : le lieu ou la victime est | 4, que le blessé est soigné (6}
soignée.

l.e médecin,
(signature)




