o ® ® Seuls les certificats médicaux dressés sur ce formulaire seront acceptés.
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Volet a renvoyer sous enveloppe affranchie a

Boite postale 10018
1070 BRUXELLES

A COMPLETER PAR L’'AGENT

FNOM & e Coller une vignette de mutuelle
PIENOM & e
* Numéro national :
* Fonction :
T S BIVICE & i ————

*Date de NAISSANCE & ......cooeiiiiiiieeeee e

* Adresse : °

* Code postal : .......cccceeuvenee. * LOCALITE :

(Lieu ou le médecin peut vous contréler)
(N[ g I g o [0 [O TSI 0 gl = TR=To] o a1 1 (= SRR

Mise en contréle spontané : 0 Oui O Non O Nommé O Non nommé

A COMPLETER PAR LE MEDECIN TRAITANT

Je soussigné(e), Docteur en Médecine, certifie avoir interrogé et examiné personnellement

Pour cause de :
O Maladie
O Accident vie privée survenu le :

L'accident est-il la conséquence d un falt (ac0|dent de roulage pratique d’un sport, bagarre...)
dont un tiers pourrait étre responsable ? O Oui — O Non.

Il s’agit d’une :

O Nouvelle incapacité O Rechute

O Prolongation [0 Hospitalisation du ....................... = U
Avec sortie :

O Autorisée O Non autorisée

Cachet du Médecin

1 Toute omission est susceptible d’entrainer une privation de traitement.

* CERTIMED - Boite postale 10018 — 1070 Bruxelles
Tél. : 0800/24 835 - Fax : 02/227 22 10 - certificats@certimed.be — www.certimed.be



