
Je soussigné, Docteur :

Grade et spécialité :

Adresse professionnelle :

Après avoir examiné M. :

Date de naissance :

Demeurant à :

Victime d’un accident du travail le :

   Constate et certifie ce qui suit :

CERTIFICAT MÉDICAL
DESCRIPTIF

(1) Mettre une croix dans la case correspondante.

A établir en 02 exemplaires :

- Original destiné à la caisse de sécurité sociale.
- Double à remettre à la victime.
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En conséquence de quoi  je déclare que :
(1)

Cachet et Signature du Médecin traitant

N° ImmatriculationN° Immatriculation

Référence : .............................................

(2) Ecrire en lettres d’imprimerie.

(2)

(2)

Fait à                                , le

L’interessé(e) est guéri(e) le :

L’interessé(e) peut reprendre son travail le :

L’état de l’interessé(e) a été considéré consolidé le :

La blessure de l’interessé(e) entraîne une incapacité partielle ou totale 

évaluée à :                % (à titre indicatif). 

De guérison De consolidation 
(1)

Visa de la Structure

- Accidents du Travail et Maladies Professionnelles - 
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