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CERTIFICAT MEDICAL CONFIDENTIEL

(a faire compléter par le Médecin traitant)
ENTREPRISE : _ . . = T CONTRAT n* : I
Nom / Prénom : i _ Adresse compléle -
Date de naissance ° o e R — S S
m-
Date de I'arrét de travail - _ _ Date du 1° arét motivé par le méme motif . -
Eles-vous le médecintraitant? _____ ouI[] NON[) Etes-vous prescripteurde famét?_____ oul[J NoN[D
S$'agit-il d'un accident ? ouid NonN(] S'agit-il d'une maladie 7___ oud nNon(]
h
Conditions de travail -
Travail assis ? ouid Nnon(] Travail debout _ ould NoNDJ
Port de charges lourdes ? ouid] NONDD Autre spécificité -

h_
Description de la pathologie (diagnostic, circonstances et date de survenue, nature des blessures)

Date de la 1*~ consulation pour ce motif :

nt les traitements en cours les
mwm hospitalisations envisagées (description le plus précis de I'état

ﬂ-

e mm reprise du travail pour la méme affection ? ould NoNO
S - —
la présente affection donnant lieu & I'arét de travail : i
Atempspatel

Date de repnse de travail :
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A l'att du Département PREVOY ANCE

Date 8
Societé
Contrar
QBIET - Demande d'Information Complémentaire Incapacité de Travail

MA SITUATION

J  Cocher la case correspondant a votre situation

Jai repris mon activité 4 temps partiel

- Jai repris mon activité a temps complet

=
Signature:
.
Vous pouvez nous adresser voire coupon pae fax . (0)1 70 91 39 37
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