A envoyer 3 : Certimed
Par mail : certificats@certimed.be ou
I par poste : Boite postale 10018 - 1070

-1 CERTIMED Certificat médical {confidentiel) Anderlecht

Données employeur

Firme: Province du Hainaut
N°* d’affiliation : 550001834
Données de la personne
Nom : Prénom :
Rue: Numeéro : boite:
Code postal : Localité :
Date de naissance : / / Numéro matricule :
Extra info d’adresse : Numéro de GSM (obligatoire} :

JE NE RESTE PAS A MON DOMICIE Qu........[.coo.ccfow.. fusqu’au .......[.......J .....inclus

Rue+ n"... Code postal + Localité:

Extra info d’adresse (p.ex. nom sur la sonnette) :

Données du certificat: & compléter par le médecin traitant
Je soussigné déclare, aprés interrogation et examen, que la personne ci-dessus est incapable de travailler pour cause de :

Cause d’incapacité: O maladi O accident!”

Info certificat : O premier constat O prolongation O rechute

Sortie O autorisée Ointerdite

Incapacité : [« [V— Y e y S jusqu'au ........./eceeeeefeveen inclus ) vie privée ou sport

Hospitalisation : jusqu’au inclus SlEnatureticacheticulmedecin

Voyage a I'étranger : jusqu’au .. inclus

Détail d’incapacité :

O congé prophylactique [ congé de maternité

O prestations réduites: du ......../eeereefevcreere [USQUAU oo/ wrvrres] eueeene i0ICIUS

0 50 % malade 00 40% malade (*) O 20 % malade (*)
Date de I'examen ........./uvccorer/ovinnnn

.'_Applicable uniquement pour le personnel non-enseignant o . a
A remplir par le travailleur en cas de maladie d’un jour sans certificat médical ' Signature du membre du personnel:

pour cause de :

Absentle : .

A conserver par le travailleur

est incapable de travailler.

Je soussigné déclare , aprés interrogation et examen, que ......

Cause d'incapacité : 0O maladie O accident O congé

Info certificat : O premier constat O prolongation O rechute

Sortie : O autorisée Ointerdite

Incapacité : [< [V Y S y - jusqu’au ......... { e, e inclus Signature + cachet du médecin
a parti de ........ (s

Hospitalisation : du.. jusqu’au ... . inclus

Voyage a I'étranger : jusqu'au ... .inclus

Détail d’incapacité :

O congé prophylactique O congé de maternité
O prestations réduites: du ......... Y YA jusqu'au ...c...fevecef oo inclus Date de 'examen......., .
00 50% malade O 40% malade 0O 20 % malade




