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6.1.0.20150515.1.919161
Om een eenmalige medische controle te laten uitvoeren volstaat het dit document volledig ingevuld elektronisch door 
te sturen: 
controle@certimed.be
. Indien u dit document doorstuurt vóór 11.00 u wordt de controle nog de dag zelf 
uitgevoerd. Het resultaat van de controle wordt u elektronisch meegedeeld.
	
Een 
controle aan huis
 kost 127,02 €. Wanneer bij het controlebezoek de werknemer niet thuis is en er volgt een 
raadpleging in het kabinet van de controlearts kost dit samen 214,42 €. 
	
Een 
controle no show
 (geen aanbieding) kost u 87,40 €
	
Voor 
controleopdrachten tijdens de weekends, op feestdagen en/of in het buitenland 
(zone tot 25km van de Belgische grens) geldt het dubbel tarief.
In deze prijs is de volledige administratieve afhandeling van de controle begrepen. Op het moment dat u van ons 
het resultaat ontvangen heeft, is onze taak volledig beëindigd. 
PS :
 Als u voor de eerste keer een medische controle opvraagt, zal Certimed een eenmalige aansluitingsbijdrage van 50,55 € (exclusief btw) aanrekenen.
Wenst u dat onze relatiebeheerder met u contact neemt betreffende een eventuele contractuele samenwerking: 
JA               NEEN
Werkgever
Naam van de onderneming: 
........................................................................................................................................................................................................................
Aansluitingsnummer Group S: 
....................................................................
Ondernemingsnummer:  BE 
..............................................................
Straat + nr.: 
.................................................................................................................................................................................................................................................................
Postcode + gemeente: 
....................
.............................................................................................................................................................................................................
Naam contactpersoon: 
.....................................................................................................................................................................................................................................
Tel.:
........................................................
Fax:
.......................................................
Mailadres: 
......................................................................................................................
Te controleren werknemer
Naam van de werknemer: 
.......................................................................................................
Geslacht:      
M           V
Taal:       
N         F
Straat + nr.: 
............................................................................................................................................................................................................................
bus: 
.....................
Postcode + gemeente: 
....................
.............................................................................................................................................................................................................
Medisch getuigschrift:      
eerste getuigschrift               verlenging               herval
Begindatum van attest:
.........................
Einddatum van attest:
..........................
Mag de woning verlaten:   
   JA          NEEN
Achtergrondinformatie: 
...................................................................................................................................................................................................................................
Datum 
........................
Handtekening aanvrager
EVENTUEEL STEMPEL VAN BEDRIJF
NL_96502
CERTIMED NV BE409 671 085
Corda Campus (gebouw Corda 2)- Kempische Steenweg 309 - 3500 Hasselt
Aanvraag eenmalige medische controle Group S 2025 
Gsm werknemer: 
.......................................................................................................
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