CERTIFICAT MEDICAL

| Ne pas utiliser ce document en cas d’un accident du travail ou sur le chemin du travail
I A. Données de la personne : aremplir lisiblement et complétement I
) Nom, adresse et numéro FASE de I'établissement :
Nom et prénom du membre du personnel @..............oocoovviiiiiieieiieen,
_ Promotion sociale secondaire Mons-Borinage
Date de NaiSSante @i . ... ..o coe i et e e e e e Av du Gouverneur E. Cornez 1
7000 MONS
N RegistreNational .. oo mrssmsimsmsmsmas s s 0
N° Matricule @nSEIGNANt 1. .....ii e, N° Ecole Fase: 1209 I
N° Matricule PAIE: 5425277066
Rie, N 8 BOUE S s s e i s
Code postal et localité : ...................cooiiiii e TEIEPHONE (fixe OUGSM) o

Le cas échéant domicile provisoire durant la maladie : du....../....../......... Jusqu'au: ...... ./....../ .........inclus

N O SUT I8 OB & e e e
ERUIE, DN O IO s om0 A S B e g o S S S B B e
Codepostal: cusssmesmmammamanmsms LOCAIE v i b e s e g S T S S S e s

i D O i oo o i i o A i 5 it s IO B0
[ B. Données du certificat : a compléter par le médecin traitant

Je soussigné(e), Docteur en médecine, déclare, aprés interrogation et examen, que

Mongieur/Madame: .omsmomammmmmnmmmmmssssmsoss SStiNcapable detravaillsrdy: cuadvmilenne B0 suudinailious s TGS
Cause de lincapacité : [maladie [ prolongation O rechute O Accident de Ia vie privée

Nature de I'affection : ... ... ...

[0 Congé de maternité  du........ A fo. ... au: ... A ! ....... inclus Signature et cachet
[1 Demande de mi-temps médical (30j) :du ... ./ . ISR - |1 [} . / fsannns INCIGE
[1 Prestations réduites a des fins thérapeutiques (6mois):du .../ ... /... au:.../ ... /.. inclus
[0 Demande de sé&jour & I'étranger : (s | 1 Cp—_— P S — Al s (R LRI inclus
[0 Renouvellement de mission (1 an) : (o[ S R S al; o Lo { .......inclus
O Maladie lige & la grossesse : AU wosasilin: vadowine ausl e | S Fognniamns inclus
Sortie : autorisée [ Sortie interdite [
Hospitalisation : i s Lo U omsnsss =11 [y / ...... inclus
Date de 'examen : ........... G RN |
Detacher ici Détacher ici
C. A conserver par le membre du personnel J
Je soussigne(e), Docteur en médecine, déclare, aprés interrogation et examen, que
Monsieur/Madame .........coocuiiiiiiiiiiia et e e e r e est incapable de travailler du ..../...../..... au ..../.../..... inclus.
[ auterisée [ interdite
Sortie:
\ ", O maladie [0 accident de la vie privée
Cause de l'incapacité :
[1 demande de mi-temps(30j) [1 maladie liée a la grossesse Signature et cachet
[0 congé de maternité [ demande de séjour & I'étranger
[ renouvellement de [ prestations réduites a des fins
mission (1an) thérapeutiques (6 mois)
Incapacité prescrite : du / / au: Fiovonss | cosamens WCIOE
Hospitalisation : (o || S F T au: wl e inclus

Date de I'examen: ........ ! Psvrameremnamrns



A AFFRANCHIR
COMME LETTRE
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A l'attention du médecin coordinateur

Boite postale 10018
1070 BRUXELLES
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Les coordonnées que le membre du personnel communique au service médical ainsi que les coordonnées du médecin traitant, sont
enregistrées dans un traitement automatisé afin de gérer les données de I'absence. Le responsable du traitement est Certimed A.SB.L,,
G. Roppesingel 25,3500 Hasselt. Conformément a la loi du 8 décembre 1992 relative a la protection de la vie privée a I'égard des
traitements des données a caractére personnel, le membre du personne! et le médecin traitant ont un droit de regard et un droit de
correction. Pour de plus amples renseignements, vous pouvez prendre contact avec la Commission de la protection de la vie privée
(Rue Haute 139 a 1000 Bruxelles)




