
The document you are trying to load requires Adobe Reader 8 or higher. You may not have the 
Adobe Reader installed or your viewing environment may not be properly configured to use 
Adobe Reader. 
  
For information on how to install Adobe Reader and configure your viewing environment please 
see  http://www.adobe.com/go/pdf_forms_configure.


6.1.0.20150515.1.919161
Pour faire effectuer un contrôle médical unique, il vous suffit de compléter entièrement le présent document et de nous le 
renvoyer par voie électronique à : 
controles@certimed.be
. Si vous envoyez ce document avant 11h00, le contrôle pourra 
être effectué le jour même. Le résultat du contrôle vous sera communiqué par voie électronique.
	
Un 
contrôle à domicile
 vous coûtera 127,02 €. Lorsque le travailleur est absent au moment de la visite à domicile, 
s’ensuit une convocation au cabinet du médecin contrôleur, si la personne se présente l’ensemble coûte de 214,42 €. 
	
Un 
contrôle no show
 (sans présentation) vous coûtera 87,40 €.
	
Les 
missions de contrôle au cours des week-ends, les jours fériés, et/ou à l’étranger
(zone maximum 25km de la frontière belge) coûtent tarif double.
Le prix inclut la gestion administrative. La mission se termine dès que vous recevez le résultat du contrôle.
PS : Si vous demandez un contrôle médical pour la 1ère fois, Certimed facturera une cotisation d’affiliation unique supplémentaire de 50,55 € (HTVA).
Souhaitez-vous qu'un collaborateur de Certimed prenne contact avec vous pour une éventuelle affiliation sous contrat: 
OUI                NON
Employeur
Nom de l'entreprise : 
..........................................................................................................................................................................................................................................
N° client Group S : 
..................................................................................................
N° d’Entreprise :  BE 
.................................................................................
Rue + n°. : 
....................................................................................................................................................................................................................................................................
Code postal + localité : 
..................
..........................................................................................................................................................................................................
Personne à contacter : 
.....................................................................................................................................................................................................................................
Tél. :
......................................................
Fax :
......................................................
Adresse email: 
.......................................................................................................
Travailleur faisant l'objet du contrôle:
Nom du travailleur : 
.....................................................................................................................
Sexe :       
M           F
Langue :       
F         N
Rue + n°. : 
...............................................................................................................................................................................................................................
boîte : 
................
Code postal + localité : 
..................
..........................................................................................................................................................................................................
Certificat médical :      
1er certificat               prolongation               rechute
Date début certificat : 
............................
Date fin certificat : 
..................................
Sortie autorisée :   
    OUI           NON
Information complémentaire : 
...................................................................................................................................................................................................................
Date 
.............................
Signature demandeur
FR_96502
CERTIMED SA BE409 671 085Corda Campus (bâtiment Corda 2)- Kempische Steenweg 309 - 3500 Hasselt
éventuellement cachet de l'entreprise
Formulaire de commande d’un contrôle médical unique Group S 2025
Gsm travailleur :
.....................................................................................................................
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