
A DËTACHER SUIVANT LE POINTILLE

I\CCIDENT DU TRAVAIL
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à adresser par praticien à la G.ill.S.S. où à ses annexes

Je, soussigné, Docteur en Médecine

Nom,Prénom''.....'.'.....,..''.1..'..,.'..,'......
Après avoir er:aminé M ., ... ,.

(Nom en capitales d'irnprimerie)

âge :................

demeurant à ..

s'est présenté tnuni d'une feuille d'accident délivi'ée par:

M (1):......

Lequel (2) N" Employeur (à remplir par e .C)

m'a déclaré avoir été victime d'un accident du trarrail au service de

M

Date de i'accident : .............

a) Siège de la blessure
Ai ccnstaté et certifie ce qui suit

Lr) Nature des lésions

errnsequerices et suitos éventueiles

I

.t

a

*-,i ii, I
t

arrêter le ti"avail penciant ......à compter du.

obser,,,er ie repos au iit ......Garder ia chambre

........... iiHeure de sorties autorisées de

(2) Doit proionger pendânt Joui's l'arrêt de travail prescrit par certificat
.. Peut eontinuer le travail avec soins Denclant

lly a lieu (2)

ll n'y a pas lieu

de prévoir une incapacité permanente.

§ignature du Médêcirî

Fait le ..

('l) Nom, adre.sê Êt naturê da l'èxplô:tirtion. {2} payer ia mentir. , r,Ltiilr,

.l

du ..,.........,........-.
r
J
l-


