A DETACHER SUIVANT LE POINTILLE

ACCIDENT DU TRAVAIL

Imp. LT. SERVICES

« .. CERTIFICAT FINAL DESCRIPTIF

3 adresser par le praticien a la victime de I’accident du travail

(GUERISON OU CONSULTATION)

Je, soussigné, Docteur en Médecine,

NOTI;: PTODIOTINE i s sossssshs s S5 ohb WSS 5 o o SR AR S5 AR TS s RN KRS 5 KRR AR S

Victime d’un accident du travail [€ : ......cciiieiiiiiiiiiiiiiiiirierneesirass sassennnssansesannns
AU SEIVICE UE M § cissussussusnivinssossessisiesssnsisss sassnsisss fosshevamss usasssssassisssonss s mnvemaven

(Nom, adresse et nature de I’exploitation)

N° de I' employeur (a remplir par laC.C)..............

Al constaté et certifie ce qUI SUIt : ......ccovir i s e e

......................................................................................................................
.......................................................................................................................
.......................................................................................................................
.......................................................................................................................
.......................................................................................................................
.......................................................................................................................
.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

Peut reprendre son travail
{ Sans autres soins

avec soins pendant encore...........ccceuvecinrennns jours

A repris son travail 1€ (1) @ .oceucruiiriiiriirir e s e e see e e s
Date de QUErISON (1) & ....iciuiieeir i ir i rrs s crr s srae e s s s e n e rne sesranaee e
Date de consolidation (1) @ ....cccuuimiiiiiiiiii s s s e e e e e

La blessure (1) {n’entraine pas d’incapacité perfnanente partielle.

entraine une incapacité permanente partiellede .....................

L2213 L —— Signature du Médecin

(1) Rayer la mention Inutile.




