0079-2018233F-22012020

Certificat médical
Accidents corporels - Accidents de travail Exemplaire compagnie d’assurances

Employeur: ...

Contrat n°:

Jour, heure et [IeU dU PremMIBT BXAMIEBI i e

Je soussignét®,

apres 'accident qui lui est survenu le .......... J— [
Déclare :

1. que l'accident a produit les Iésions suivantest™:

2. gue ces lésions ont eu [auront) pour conséquencel™:
[ déces
[ incapacité permanente totale ou partielle
[ incapacité temporaire totale ou partielle

durée présumeée de 'incapacité temporaire totale ou partielle :

3. que l'incapacité a commencé [commencera] le ();
[] que la victime est en incapacité totale de travail du ... J— Y au J— [
L] que la victime peut continuer a exercer sa fonction actuelle

L] gu’un emploi adapté est possible. Limitations de la victime :

Le médecin, [Signature]:

(1] Nom, prénom, qualité, adresse du médecin.
[2) Nom, prénom, adresse de la victime.
(3] Indiquer : le genre, la nature des Iésions et les parties du corps atteintes (fractures du bras, contusion @ la téte, aux doigts, lésions internes, asphyxie, etc.).

(4] Indiquer : les suites certaines ou présumees des Iésions constatées : mort, incapacité permanente, totale ou partielle, incapacité temporaire, totale ou partielle, en mentionnant
la durée présumée de cette incapacité temporaire.

(5] Le médecin doit déterminer si 'incapacité résulte des lésions mémes, sans tenir compte de toute autre circonstance.
(6] Indiquer : le lieu ou la victime est soignée.
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0079-2018233F-22012020

Certificat médical
Accidents corporels - Accidents de travail Exemplaire médecin traitant

Employeur: ...

Contrat n°:

Jour, heure et [IeU dU PremMIBT BXAMIEBI i e

Je soussignét®,

apres 'accident qui lui est survenu le .......... J— [
Déclare :

1. que l'accident a produit les Iésions suivantest™:

2. gue ces lésions ont eu [auront) pour conséquencel™:
[ déces
[ incapacité permanente totale ou partielle
[ incapacité temporaire totale ou partielle

durée présumeée de 'incapacité temporaire totale ou partielle :

3. que l'incapacité a commencé [commencera] le ();
[] que la victime est en incapacité totale de travail du ... J— Y au J— [
L] que la victime peut continuer a exercer sa fonction actuelle

L] gu’un emploi adapté est possible. Limitations de la victime :

Le médecin, [Signature]:

(1] Nom, prénom, qualité, adresse du médecin.
[2) Nom, prénom, adresse de la victime.
(3] Indiquer : le genre, la nature des Iésions et les parties du corps atteintes (fractures du bras, contusion @ la téte, aux doigts, lésions internes, asphyxie, etc.).

(4] Indiquer : les suites certaines ou présumees des Iésions constatées : mort, incapacité permanente, totale ou partielle, incapacité temporaire, totale ou partielle, en mentionnant
la durée présumée de cette incapacité temporaire.

(5] Le médecin doit déterminer si 'incapacité résulte des lésions mémes, sans tenir compte de toute autre circonstance.
(6] Indiquer : le lieu ou la victime est soignée.

@& A H L S =

AG Insurance SA - Bd E. Jacgmain 53, 1000 Bruxelles - TVA BE 0404.494.849 - RPM Bruxelles - www.aginsurance.be - info@aginsurance.be - IBAN: BE13 2100 0007 6339
BIC: GEBABEBB - Entreprise d’assurance belge agréée sous code 0079, sous le controle de la Bangue nationale de Belgique, Bd de Berlaimont 14, 1000 Bruxelles p.2/3




0079-2018233F-22012020

Certificat médical
Accidents corporels - Accidents de travail

Contrat N°: ...

Nom et prenom du blesse ...

Sinistre n®: ...

Adresse :

Profession ...

Date de I'accident : .../ oo [

Certificat
(] prolongation [ reprise [ consolidation [ guérison

Note d’honoraires

Détail suivant le hareme légal :

AT s . EUR
L'incapacité totale se prolonge du ... J— J— AL e EUR
[ — R [ inclus. AL e e EUR
La reprise du travail est fixée au ... A S AT e e EUR
Lincapacité a été totale du ... J— [ Montant imposable (a] : ..EUR
au ... JA— J— inclus et partielle (... %)
[o [V — J— [ au ... A A inclus Produits pharmaceutiques fournis
Laccident [ a [] n'apasentrainé une incapacité permanente - EUR
Conséquences de 'accident : -~ EUR
- EUR
.. EUR
Montant nonimposable(b): ... .............EUR
Total a payer (a + b): ..EUR
A virer sur le compte n°:
Nom et adresse ou cachet du médecin :
Le J— J——
Signature du medecin :
2 a8 8 v S =
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