. Certificat médical de guérison sans incapacité permanente de travail

Accidents de travail
Exemplaire Médecin traitant

EMPIOYBUr & 1o e i i, Contrat N® & e
Sinistre N° & .o,
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agissant en ma qualité de {9
[1 médecin consulté par la victime ;
[T médecin conseil de I'assureur ;
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victime d'un accident du travail le................ e ressesereeettrerterahers e bbbt s A ereetrabrnebeae s tevebearan

déclare (%) (*) Veuillez cocher la case correspondante
] que l'accident a donné lieu & la (aux) période(s) d'incapacité temporaire de travail suivante(s) ;
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[ sans aucune séquelle ;
[ avec les séquelles suivantes qui n‘entrainent pas d'incapacité permanente de travail
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[ que la guérison a été acquise aprés I'octroi des appareils de protheése ou d'orthopédie suivants dont f'usage a été
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Signature victime,



. Certificat médical de guérison sans incapacité permanente de travail

Accidents de travail

Exemplaire Compagnie

EMployeur: ... e, Contrat N® & vovccire e
SINistre N® & v

_—
JB BOUSSING, 1iviii ittt itiirieisie i st bar s e st vear s e s s b v b4 edeb o0t o4 b b1 440044 e 1 b ea 1A b 0 A6 S8 eb LR kb b e et b e0eheh £ eh bbb et ch et

B L L R T R T TN T T TR R T T RN I T T

agissant en ma qualité de (%)
[] médecin consulié par la victime ;
[] médecin conseil de I'assureur ;
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le {la) dé mé
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victime d'un accident du fravall [8u...v e e

D R T P F P P T S I

R R O Sy N N R R TS  F TR T PSP P OT I P PR U PIPY

déclare (%) (%) Veuillez cocher la case correspondante
{1 que l'accident a donné lieu & la {aux) période(s) d'incapacité temporaire de travail suivante(s) ;
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[ que la victime a repris le fravail I8 ..o i,
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[ sans aucune séquelle ;
[] avec les séquelles suivantes qui n'entrainent pas d'incapacité permanente de travail
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[ que la guérison a été acquise aprés I'octroi des appareils de prothése ou d'orthopédie suivants dont I'usage a été
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Signature victime,



. Certificat médical de guérison sans incapacité permanente de travail

Accidents de travail
Exemplaire Service Médical du Travail

Employeur: oo, Contrat N® & covvvvvninivienieecrie e
Sinistre N° & o cn
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agissant en ma qualité de (%)
] médecin consulté par la victime ;
[[] médecin conseil de I'assureur ;
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déclare () (*) Veuillez cocher la case correspondante
[J que I'accident a donné lieu & la (aux) période(s) d'incapacité temporaire de travail suivante(s) ;

LR N R R N T I T m

[ que la victime a repris le travaill I8 .....cocvivininnn RO
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[] sans aucune séquelle ; .
1 avec les séquelles suivantes qui n'entrainent pas d'incapacité permanente de travall
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[ que la guérison a été acquise aprés I'octroi des appareils de prothése ou d'orthopédie suivants dont I'usage a été
reconnu nécessaire ...........
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Signature victime,




