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CERTIFICAT MEDICAL

A renvoyer dOment complété et signé au médecin-conseil de I'Office.
Je soussigné(e), docteur en médecine, déclare avoir examiné

AT 0TS 2 PP
et avoir constaté que I intéressé(e) est en incapacité de travail depuisle /. /
par suite de : maladie

accident du fravail
accident de la vie privée
grossesse

Probabilité de la durée de I'incapacité de travail (*) ...

S'il s'agit d'une maladie
N OTUNE A O O ON & e e e e e e

Evolution probable : aggravation évolution lente guérison

En cas d’ accident

Datedel'accident: /. /
NOTUFE GBS IESIONS & ..t e
Evolution probable : aggravation évolution lente guérison

S'il s'agit d'une grossesse

Date dlaquelle I'accouchementestprévu: —  / /

/ /

Identification du médecin Date et signature du médecin

(%) Grossesse : max. 15 semaines art.91§3 1. 29.4.1996
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