A

Certificat médical

Accident du travail Secteur Privé / Droit commun

EMPLOYEUR:
SINISTRE N°:

POLICE D’ASSURANCE N°:

(1) Nom, prénoms, qualité, adresse

(2) Nom, prénoms, adresse de la victime

(3) Indiquer: le genre et la nature des
lésions et les parties du corps atteintes
(fracture du bras, contusion a la téte,
lésions internes, asphyxie, etc.).

(4) Indiquer: les suites certaines ou
présumées des lésions constatées:
mort, incapacité permanente, totalité
ou partielle, incapacité temporaire
totale ou partielle en mentionnant la
durée présumée de cette incapacité
temporaire.

(5) Le médecin a pour mission de constater
si l'incapacité résulte normalement des
lésions mémes, sans tenir compte de
toute autre circonstance.

(6) Indiquer: le lieu ou la victime est
soignée.

AXA Belgium, S.A. d’assurances agréée sous le n° 0039 pour pratiquer les branches vie et non-vie (A.R. 04-07-1979, M.B. 14-07-1979) « Siege social : Place du Trone 1, 1000 Bruxelles (Belgique)
www.axa.be s Tél.: 02/678 61 11« N° BCE : TVA BE 0404.483.367 RPM Bruxelles « 7.06.7344 - 1020 « E.R. : G. Uytterhoeven, AXA Belgium S.A., Place du Tréne 1, 1000 Bruxelles (Belgique).

Je soussigné (1)

Ayant examiné le

(2)

aprés 'accident qui lui est survenu le
déclare:

1. que l'accident a produit les lésions suivantes (3):

2. que ces lésions ont eu (auront) pour conséquences (4):
[ Déces

O Incapacité permanente totale ou partielle

O Incapacité temporaire totale ou partielle

Durée présumée de l'incapacité temporaire totale ou partielle:

3. que l'incapacité a commencé (commencera) le (5):

O que la victime est en incapacité totale de travail du

L] que la victime peut continuer a exercer sa fonction actuelle

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

4. que le blessé est soigné (6):

Fait a ,le

Le médecin,
(signature)

au




