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B certificat médical

0079-2018230F-22062009

Accidents corporels - Accidents de travail

Exemplaire compagnie d’assurances

EMPIOYEUF & ..o Contratn®: ...

Jour, heure et lieu du premier EXamen & ......ccoeeeeeieiiiiieiee

JE SOUSSIGNE (1) 1evriiiiiiiiiie e (1) Nom, prénom, qualité, adresse du
médecin.

AYANT EXAMING (2) ©eviiiiiiiiie ettt e e (2) Nom, prénom, adresse de la vic-
time.

aprés I'accident qui lui est SUNVENU IE ....covvvviveiiiiiiiee e

Déclare :

1. que 'accident a produit les lésions suivantes (3) : (3) Indiquer : le genre, lanature desésions
et les parties du corps atteintes (fractures
du bras, contusion a la téte, aux doigts,
............................................................................................................. lésions internes, asphyxie, etc.).

2. que ces lésions ont eu (auront) pour conséquence (4) : (4) Indiquer : les suites certaines ou pré-
sumées des lésions constatées : mort,
incapacité permanente, totale ou partielle,
............................................................................................................. incapacitée temporaire, totale ou partielle,
en mentionnant la durée présumée de
cette incapacité temporaire.

4. que l'incapacité a commenceé (commencera) le (5) : (5) Lemédecin doit déterminer sil'incapa-
cité résulte des lésions mémes, sans tenir
compte de toute autre circonstance.

5. que I'exercice d’une profession appropriée est possible/n’est pas
possible. Dans I'affirmative, dans quelle mesure ?

B. que le blessé €St SOIGNE (B) 1...vvvvveeiiiiiiiieiiiicee e (6) Indiquer : le lieu ou la victime est soi-
gnée.
Fait ..o - TR

Le médecin,
(Signature)

(*) N.B. - Si la reprise du travail n’est pas possible apres cette période, il y a lieu d’adresser immédiatement a la compagnie un certificat de prolongation de
I'incapacité temporaire.
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0079-2018230F-22062009

Accidents corporels - Accidents de travail

Exemplaire médecin traitant

EMPIOYEUN & ..o Contratn®: ...

Jour, heure et lieu du premier EXamen : .......cceeeeeiiiiiiieeee

JE SOUSSIGNE (1) 1evviieiiiiiiii e (1) Nom, prénom, qualité, adresse du
médecin.

AYANT EXAMING (2) ©ovieiiiiiiie et e e (2) Nom, prénom, adresse de la vic-
time.

aprés I'accident qui lui est SUNVENU IE ....covvvvviiiiiiiicceee e

Déclare :

1. que 'accident a produit les lésions suivantes (3) : (3) Indiquer : le genre, lanature deslésions
et les parties du corps atteintes (fractures
du bras, contusion a la téte, aux doigts,
............................................................................................................. lésions internes, asphyxie, etc.).

2. que ces lésions ont eu (auront) pour conséquence (4) : (4) Indiquer : les suites certaines ou pré-
sumées des lésions constatées : mort,
incapacité permanente, totale ou partielle,
............................................................................................................. incapacitée temporaire, totale ou partielle,
en mentionnant la durée présumée de
cette incapacité temporaire.

4. que l'incapacité a commenceé (commencera) le (5) : (5) Lemédecin doit déterminer sil'incapa-
cité résulte des lésions mémes, sans tenir
compte de toute autre circonstance.

5. que I'exercice d’une profession appropriée est possible/n’est pas
possible. Dans I'affirmative, dans quelle mesure ?

B. que le blessé €St SOIGNE (B) 1...vvvvveeiiiiiiiieiiiiice e (6) Indiquer : le lieu ou la victime est soi-
gnée.
Fait ..o - TR

Le médecin,
(Signature)

(*) N.B. - Si la reprise du travail n’est pas possible apres cette période, il y a lieu d’adresser immédiatement a la compagnie un certificat de prolongation de
I'incapacité temporaire.
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0079-2018230F-22062009

Accidents corporels - Accidents de travail

Contrat N 1 SINISTIE N & i e
N [o ) gl =l d o =T a o] ale (Ul o [T USRS
FNe [ T TP TP T O TP PPPPPPPPPPRON
PrOfESSION & oottt Date de naissance :.........ccceeeveveveieiviviiiiiinis
NOM €1 AArESSE T ENTIEIIISE ...ttt et e e e oottt et e e e e e e e e e e e bbb bbbttt e e e e e e e e e e e nbbbbeneeees
Date de 'aCcident & .....covvviiiiiiiiiee e

Certificat Note d’honoraires

prolongation (*) reprise (*)

consolidation (*) guérison (*)

L'incapacité totale se prolonge du .........cccoovvvieeiiiinnnen, Détail suivant le baréme légal :

AU e e e INCIUS. | @I e EUR

La reprise du travail est fixée au.......ccccceeeeeeiiiiiiiiiiiinnnn, AN EUR

Lincapacité a été totale du.......ccvvvvviiiiiiiiiii, AT e EUR

AU e e e e e INCIUS | @i T e EUR

et partielle (.............. 96) AU wvviiieesiiieee e

AU et inclus. | Montant imposable (a) PP EUR

’accident a/n’a pas (*) Produits pharmaceutiques

entrainé une incapacité permanente. fournis e EUR

PR RTPPRR EUR
e EUR

Conséquences de I'accident : e EUR

...................................................................................... Montant non imposable (b) & ....ccccceeeeiiieiiiiiiieeeeeeee. EUR

...................................................................................... Total a payer (a +b) e EUR

...................................................................................... A virer surle CoOmpte N° oo

(*) Biffer la mention inutile.

Nom et adresse ou cachet du médecin : OO OO TP T TR T TR UUU PR UPPPRTUPTI

Signature du médecin :
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