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< Certificat medical - Accidents du travail et assimilés

Collaborateurs statutaires des Chemins de fer belges

Veuillez compléter ce certificat en tenant compte :

1. uniquement des lésions et

2. dela possibilité d’exercer un travail adapté ou aprés 30 jours consécutifs d'incapacité
totale, un travail a temps partiel médical, le cas échéant complétez le volet A. En
cas d'incapacité temporaire totale, passez directement au volet B.

des incapacités causées ou aggravées par l'accident

N

Données d'identification de

la victime

Nom et prénom : L2 L. L AT A2 C. 0L S
P
Nr d'identification : 53909 ; iwo o g Collez une vignette de mutuelle

Nr téléphone :..04.3.2./82. 4

a) Date et heure de

“LUEXAMEN.
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Jai examiné : gl A — ;

le 4. 104125 adfha.©

b) Date et heure de
UACCIDENT.

Suite & l'accident du travail dont il/elle a été victime Le 4(7/47. /‘Z@fi ...... h.....

c) LESIONS : nature, siége et
origine probable des lésions

l'accident du travail a causé les lésions suivantes :

7/
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Traitement et radiographies:

il i T PP -

d) CONSEQUENCES

Ces lésions ont pour conséquence immédiate une incapacité de travail temporaire

PARTIELLE du .0.£./a$../Jel5... au %2.10N..2a.2 Sinclus

Au cours de cette période, le patient est :

N’
E( (uniquement aprés 30 jours consécu@ty‘s d'incapacité totale) apte a travailler a
temps partiela: [0 40% 50% O 60% O 80%
Remarques :
e) CERTIFICAT IL s'agit d'un(e) :

L Premier certificat l‘Z( Prolongation  [1 Rechute

f) ANTECEDENTS médicaux

En cas d'aggravation d'un éventuel état antérieur par Uaccident du travail, décrivez ici
'état antérieur du patient :

g) LIEUX de soins.

La victime a été :
& soignée a domicile Hospitalisée O AULIE : eoeeeeeeeseeeeeseeneee
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N° téléphone:
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