HRrAIL

< 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 des incapacités causées ou aggravées par l'accident

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

A renvoyer a:

HR Rail — Accidents@work

10-04 H-HR451 - Rue de France 85
1060 Bruxelles

atao@hr-rail.be

ponnées d'identification de la victime

Nom et prénom : P i im oM. MisSL$sS
Nr d'identification : K.XO x‘r”— gn@cj Y1 collez une vignette de mutuelle

e-mail Mcdo& .......

a) Date et heure de
'EXAMEN.

Nr téléphone QQ\SQ"/ZZ—‘{Q A4

i ond @2 gamaid

b) Date et heure de
U'ACCIDENT.

suite a laccident du travail dont il/elle a été victime le. /4L /4F & ....h....

) LESIONS : nature, siege et
origine probable des lésions

l’accideng du trayail a causé les lésions suivantes :

........ Y M/\ZI/E)Z/ZO“’WM(@W@rM&

Traitement et radipgraphieg: .- e .
B .. %WPJWFKP A-MJWM%OQ )

Ao GeK... R0l Drrt Gl

d) CONSEQUENCES

Ces ésions ont poyr conséquence immédiate une incapacité de travail temporaire

PARTIELLE du ... 1. 18645 au IS7.£(1. 2017 inclus

Au cours de cette période, le patient est :

JEL (uniquement apres 30 jours consécutifs d'incapacité totale) apte a travailler a
temps partiela: 0O 40% &\ 50% O 60% O 80%
Remarques :
e) CERTIFICAT IL s'agit d'un(e) :

O Premier certificat  f prolongation [0 Rechute

f) ANTECEDENTS médicaux

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

g) LIEUX de soins.

La victime a été :
Soignée a domicile ] Hospitalisée [0 AULIE : ooooeeseeeeeeeeeeeecsssssssees

Redigé le ..... /3100 a

N° téléphone:

Docteur Etienne Troquet

Signature et cachet~____

Rue Saint-Roch, 24

7860 Lessines
23 068 33 20 51 8 047568 25 02
1-56905-41-004




