SECURITE SOCIALE Accidents du Travail

CERTIFICAT MEDICAL
INITIAL OU DE PROLONGATION

& établir en 2 exemplaires :
- Original destiné & la Sécurite Sociai
= Double & remettre & la victime.

Agencé

Centre de paiement

Je soussigné, Docteur

Grade et Spécialité

Adresse ......................

aprés avoir éxaminé M ...... e —
(en lettre: imprimerie)

né(e)leLl I ] I | I I |

Numéro d’immatriculation
ABMOBUIANT 8 © ....o.oovrieeeccee ettt ss st en s aeee

lequel m’a déclaré avoir été victime d’'un accident du travail le I I l 1 l | |

3 L_I_J heures au service de :

Nom et raison sociale : ................ccccccerevnnen.

Numéro d’immatriculation
constate et certifie ce qui suit :
alisitge des [68ION8 § s s e e ey P oo

En conséquence de quoi je lui prescris.

= (1) un arrét de travail de I_I_I jours, & compter du I 1 I L | 1 I

O (1) de prolonger de |__1_l jours I’arr8t de travail prescrit par le certificat
a et d i lopl

[J (1) de continuer le travail avec soins pendant l__.l__ljours
O (1) il y a lieu de prévoir une incapacité permanente.

D (1) il n'y a pas lieu de prévoir une incapacité permanente.

Balt B wsvmonngimemnae O e s e T R
Cachet et Signsture du Médecin,

(1) Mettre une croix dans la case correspondante. Imp. CNAS 12.92 - AT 03




