Eﬂ PROCEDURE DE DECLARATION H,

. D’ACCIDENT du TRAVAIL ou SUR LE CHEMIN du TRAVAIL.

1) La VICTIME recoit les PREMIERS SOINS SUR PLACE
ou
est EMMENEE = le MEDECIN ou = URGENCES

2) La VICTIME (ou un TEMOIN) AVERTIT (ou fait avertir) le CHEF de SERVICE ou son
délégué.

3) Le CHEF de SERVICE ou son délégué :
a) PREND CES DOCUMENTS :
1) Déclaration AT (# pages dont certificat médical)
2) Formulaire A
3) Certificat Medex

b) ACCOMPAGNE (ou rejoint) la victime <= le MEDECIN ou = URGENCES

4) Le MEDECIN EXAMINE la victime et REMPLIT :
1) le formulaire A
2) le certificat médical (page 5 de la déclaration)
3) certificat Medex (si nécessaire).

5) Le CHEF de SERVICE ou son délégué COMPLETE ces documents et les TRANSMET 2
la PERSONNE de contact RESPONSABLE de la gestion des ACCIDENTS du TRAVAIL
a ’Administration communale, au CPAS, a I’ASBL :

NOM : M./ MINE v vvveveronnoonsencasoscsaosassssoanscnsoss TéL :veiniveeennnnn

6) La PERSONNE RESPONSABLE DE LA GESTION DES ACCIDENTS DU TRAVAIL
M/MIME . .o e ) AVERTIT immédiatement :

Le Correspondant SIPP local : Miguel COMBREXELLE 0497/70.09.22 - 061/26.09.83

7) Le CONSEILLER EN PREVENTION DU SIPP, seul habilité a remplir le volet VI de la
déclaration d’accident, COMPLETE :
= Soit le document papier et le RETOURNE SIGNE 2 la personne de contact ;
= Soit le document informatique via le site Extranet d’Ethias et ENVOIE un MAIL a la
personne de contact pour valider et confirmer son intervention.

ATTENTION !
Si Vaccident du travail s’avere étre qualifié de GRAVE, selon des critéres légaux et précis, une
investigation détaillée doit étre effectuée exclusivement par le Conseiller en prévention du
SIPP, dans un délai de 72 heures maximum, afin de respecter les délais légaux de transmission
au SPF Emploi, Travail et Concertation sociale.
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ADMINISTRATION COMMUNALE DE SAINT-HUBERT.

FORMULAIRE A : PREMIERE DECLARATION D’ ACCIDENT DU TRAVAIL.

=i A TRANSMETTRE DANS LES 2 JOURS OUVRABLES.

— Charlotte LEDUC — Francoise CORNET

Département - SEIVICE : === mmnmmmmmm e e e

Nom du chef de service : --=-==---—-msmemecannee -- ---- -

Nom, prénom de la victime :

Date et heure de 1’accident ;

Lieu précis (batiment — local - endroit, ...) : ~---

it o e e e e i e e ———— -

Partie 3 remplir par I’autorité médicale ayant pris en charge ’agent victime d’un

accident du travail ou d’un accident sur le chemin du travail :

1) Nature des lésions.

- Plaies avec pertes de substances O/N |- Effets nocifs de I’électricité O/N
occasionnant plusieurs jours occasionnant plusieurs jours
d’incapacité de travail, d’incapacité de travail.

- Fractures osseuses. O/N |- Brilures occasionnant plusieurs | O/N
- Amputations traumatiques (perte de |O/N | jours d’incapacité de travail.
membres), : - Asphyxies et noyade., O/N
- Amputations. O/N |- Effet des radiations (non O/N
- Commotions et traumatismes O/N |thermiques) occasionnant

internes qui, en I’absence de plusieurs jours d’incapacité de
traitement, peuvent mettre la survie travail.

en cause. O/N |- Autres O/N
- Empoisonnements aigus.

Oou

2) Les lésions occasionnées par I’accident du travail ou sur le chemin du travail
ne relévent pas des points cités plus haut.

Cachet du MEDECIN Date et Signature




DECLARATION D'ACCIDENT DU TRAVAIL .
Exemplaire destiné & Ethias N U COMIAL e verennirere it rerraarrmre craererrrnenssncenean
Caisse commune d'assurance contre les accidents du travail
Rue des Croisiers, 24 4000 Lidge N QU dOSSIET vevveiriieierarrnresirinr et e rreer e s aeran e en s
TéL 04/220.31.11  Fax 04/220.30.05 (@ compléter par Ethias.)

Tout accident doit dtre dérlaré. La déclaration est faite par la victime, son ayant droit, son chef hifrarchique ou toute autre personne intéressée. Ce document compléré
est 4 envoyer e plus vite possible au service compétent de votre administration accompagné du modle B {attestation médicale) dés qu’il y a plus d'un jour §'incapacité

Les rubriques II et ITI sont complétées par le déclarant. Les rubriques L IV, V et VI sont complétées par l'employear.

1. Données concernant 'EMPLOYEUR

1. Dénomination de l'adminisn'ation. du service ou de I'établissement: ..........

N eabistetreetasnbrebanraarssresrianrn TeI tetetmrnererensenreene FAX connn,
2, Rueln‘/boite PSPPI & 1o 3 11271 | L - Communc
3. Objetdcl‘admmxsu'auon S CochACE-BBL _____
4. Numéro d'entreprise: . ctlc casechéam., numérod umled':tabhsscmem. . avyme s

II. Données concernant la VICTIME

5. Nom el prénoms: ......ccoeeriininans
Nom de Pépoux (1): ........ ST TOUROUY - S TN vees
6. Date de naissance (2 __ . Sexeex[OM [OJF Rblelingnisﬁque verrrenrearerarann
7.N° duRegistrenational: ____ __ Nationalitd: ...corvrireriviemriniiinnen.
8. N® du dossier auprés du service médical compétent: .......c.covevmieee. 9. N° decompte bancaire: - -
N° de compte IBAN (4) : :
10. Résidence principale: TUe/MO BOME: uuuiiiierersiveinnrnevescermeeneerrnaresasssentesesonnetnsrasteersssnsnsserasssssanesensrasnnsrnssre
Code postal: .....ocoinvvinannes v COMITUNE: ..ivireecvrvariserssnrrrsestsisammensetrermaersarescieranaeasronnarionnmansasatensseresansre

III. Données concernant 'ACCIDENT

11. Jour de 'accident: .......... Da.le(z) —— heure min

12. Lieu de I'accident : D dans l’adtmmstmuon, le service ou I'établissement & 'adresse mentionnée au cha;p—Z

[ sur 1a voie publique. Si oui, est-ce un accident de la cireulation 7 : [Jowi [T non
] & un autre endroit

Si vous avez coché unc des denx demires cases, indiquez I'adresse {en cas de chantier mobile ou temporaire, seulement le code postal et le n° du chantier)
Rue/n®/boite :

Codepostal; ___ _ _  Commume: . Pays .o,
Nuinéro du chantier : e

13. Au moment de l'accident, T victime exerq.an-elle une occupahon dans le cadre de sa fonction habituelle 7 3 ] oui D non
Si non, quelle occupation cxen;a:t—elle %

S'agit-il d'un aceident prévu i l'article 2 almea 3.2° de la lm du 3 _;ulllet 1967 (acclden! subl en dehors des fonchons, causé par un uerS, du
fait des fonctions exercées par 14 victime) 7y [} oui [ non

a) Dans que] gnvitonnement (type de liex) Ia vicume se trouvait-elie Jorsque l'aocldent s'est produit ? (p.ex., aire de mmnzemmaa, liew d'élevage
de bétail, bureax, école, magasin, hopztal purlu‘ng salle de sports, toit d'un hitel, maison pnvee. égoul jardm. autoroute, navire 4 qum. sous 'eay, ete.)

14,

beiat tem.iegacissan Tiwia eisijencae er-vasan Cossascinmtoca, (1 nbovaves se-vrrivatuswaras

eririnmargt wes

b) Prccxsez l’ cuvxtg genéra! (e type de travail) qu eﬁ'ectualt la v;ctune ou la tachc (au sens large) qu ellc accomphssalt lorsque B acctdcm
s’est produit (p.ex., transformation de prodiits, stocknge, tiches de type forestier, thches avec des antmavs, soins, assistance d'une personne ou de plusieurs,

Jormation, iravail de bnreau, achat, vente, eic. OU tiches auxiliaires de ces d{ﬁ‘b’am travau, telles que 1'installation, le dcsa:semblage. In maintenance In
repnmnon, ou le natioyage.) ; .

c) Préclscz l' ctmté spéclf gu dc la vlctxmc lorsquc l accldenl 5 &sl prodmt avex. remphssage d: la machme. uuluauon d auzdlage & main.
conduite d'un moyen-de transport, saine, levage, roulage, portage d'un objet, fermeture.d 'une bolte, montée d'uné échelle, marche, prise de position assise etc.}
ﬂ les o b] els unphques t agent mntérlel) @ ex, nunilage. machuu eqm‘pemem malgriowx, obfets; instruments, subsiances, efc.) -

d) Qucls ﬂenements déﬂant par rappon au pmoessus normal du u'avaxl ont provoqué l aecldcnt 7 (pex. probleme eleclnque c.rplo.non fcu
débordement, renversement, écoulement, énussion de gez, rupture, chute ou efforidrement d'objet, démarrage ou fonctionnement anormal d*une machine. perte.
de controle d'un moyen de transport ou d'un obyet, glissade ou chute de personne, action tnopportune, fawt mouvement, surprise, frayeiir, violence. agression
erc). Précisez tous ces faits ET les objets ympliqués (agent mater:el) s'ils ont joué un rdle dans lcur SUTVETIUE (p.ex., aunllage. mnchme
cqulpemenr materiaux, ob,reu' instruments, substances, etc.) ' ) s ar ees . .

.............................................................................................

'e) Comment 1a victime a-l-elle éid blessee (lésnon phquuc ol psychlque) 2 Premsaz chaque fcus par ordre d 1mportance tous 1es dxﬁ'ermts

contacts qui-ont provogué Ia (les) blessnmc(s) {p ex, contact avec un courant électrique; avec une source de chdleur ou des substances dangereuses,
- noyade, envevellssement, enveloppement par quelque chose (gaz, liguide, solide), Ecrasement contre un objet ou heurt-par-un objet collision, contact avée un

-oljet coupant ou polintu, coincemenl ou écrasement par un objei, problémes d'appareil locomateur, chac menual, blessure causée par un animal ou par une.
 'personne, etc) ET les ob]ets lmpllgués (agent materu:l) {b.ex., outillnge, machine, ‘Equipement, matériaux, objel: instruments, substances, etc.)

N .-

..........................




I[I Données coneernant PACCIDENT (suite)

15. Premiers soins donnés le (2): _____ Y

S __ heure____min parle médecin oulétabhssementhospuaher
1 T PO PRt et asena e an
RUBMOBOTEE: .. veveneriin et niris s e srrenaiee COGE POSTAL: cviiinoe COMIMEMES oo
16. Procés-verbal dress€d ........covvivunnvnninacenins L7 T - | SO
17.Nometa.dressedurcsponsableévcntuel:....................................................................................................‘.................
et de son assureur: ........ b restas s aa e b N et e naarres e R ensarayteaten e reraer reenrernacmaras reerenann N police: coeeiiiiiiiiiiii e e,
18. Témoins: Nom Rue N° bottc Codc postal Commune

Déclarant {(nom ¢t qualité)
Dateq2y:

Fiche d'sccident - année ..vmscne B® orviiveoncnnrennnns

En cas d"aceident grave, I"administration avertira l'inspecteur compétent pour la sécurité du travait de SPF Emploi, Travail et Concertation Sociale suivant les madalités
'révues & l'asticle 26 de l'arvété royzl du 27 mars 1998 relatif 3 la politique du bien-8tre des travailleurs Tors de l'exécution de feur travail (M.B. 3/ mars 1998).

19, Nature de l'accident 3): [] accidentdu travail [} accident surle chemin dutravail [ accident en dehors des fonctions, causé Ppar un
tiers, du fait des fonctions exercées par Ia victime (article 2, alinéa 3, 2°, de la loi du 3 juillet 1967)

IV. Données concernant 'EMPLOYEUR

20. Adresse de Ja division ou du service dont dépend 1a victime:

Rue/n®/bolte:.. versretinainae Codepostal . COMMUNE: ..oviiiiiniieniiime e iern s e er e e
21, Sccheexmmtchargeducontralemédmal Nom e eeRereeiiesbeibee TRrEE e raaa et rE e r e ES e R s e LA et b hane e s reneeranenies
D3 T e L S Cudeposml ............ . Commune SRR

22, Nombre total de membres du personnel occupés dans le département, Finstitution, }a commune, le C.P.A.S,, I'établissement, le corps de police,
etc. & lz fin du mois précadant IACCIBERE: .o vi.iuiiiimiiiiiirrricirssct e isarsriss st s et sebb et rorante reers s s eontonte sar s beeteeraneranrtnansrenasranrinss

23. Nombre total de jours de travail prestés depuis le début del ‘annég jusqu’é 1a fin du mois précédanl I‘accldent

V. Données concernant ia VICTIME et 'ACCIDENT

24. Date d'entrée en service de la victime @) __
25.Durée de I'emploi : [ indéterminée || déterminée

-26. La date de sortie de service est-elle connue 7 [J oui  [J non Sioui, date de sortiede service (: . _ _
27 Nature de 'emploi : [] atemps plein [ # temps partiel o '
28. Catégone professionnelle () [] agent définitif [ contractuel [ stagram: I:I autre (& préciser): ..

29. Foncuon -habitelle dans 'admimstration: ... ...... e Codc CITP I:I B 1 O 1|
'30. Durée d'exercice de certe fonction par la vu:nmc dans l admlmstratlon, dans le service ou l ﬂnbhss:ment
] mowns d'une semaine ] d’une semsine i un mois Odunmeisdwnan [ plus d’un an
31 A quel type de poste de travailla victime se trouvait-elle ? (5)- C
[] poste de travail hebituel ou unité locale habituelle
[} poste de travail accastonnel on mobile ou en route pour le compte de §'employeur
[ =ntre poste de travail '
32. Date de déclaration & 'employeur (2): __
33. Heures  prester par la victime le jour deTaccident: .o
de _ hewe____mind - hewre  __ mmetde _~_ heure_ _ mind ____heure____ min
34. Remarques concemant les circonstances et causes matgrielles de l'accident (elémcms ) ajomer 4 la déclaration de la victime):




VL. Dounées concernant la PREVENT[O‘I

335, Activité de Ja division ou du service oit la victime exerce habituellement sa fonction :

YIS D R N T

36. Aumoment de l'accident, la victime exergait-elle une occupation dans le cadre de sa fonction habituelle'F(:r O oui [ ron

Si non, quelle activité exergait-elle 2 ....cccireiiiiiiin e e, O VU JOPPR

S'agit-il d'un accident prévu & Particle 2, alinéa 3, 2°, de laloi du 3 Jmllct1967"(3) [ oui [ nen
37. Typedetravaili v icviiciinn e N P P Code ay: 0.....0.....0
8. Derméredévnanonqmacondmtal’acctdmt = Oodc(s):ﬂ...‘.cl.....ﬁ
39. Agent matériel de cette dEVIation! ..uuviiieciiiciireeseces e rrrerreeren e ra et rearen s e arenresanren Code(ﬁ) 0....0....0.0....0....0
40). Contact-mOodalite A& BeSSUIe: . v . ciiriieiieeiee i iris et iisrrrasrsreeststeeaeaasssanossotsssstononnsesreanssssnrenses COdctS) g....0....0
41. Lésion - Nature () (6): «voevveceeerrrencnens Hh et sy E o0t T e RO Rl ahnnaha e 4y eeaeeaaan st baraans naaenensrsntanesnenrin Code(c) 0....40...0....0

Localisation (7) (6): . Code(s):u.....u....,u

42. Conséquences de accldcnt (7) (6)

[] pas d"incapacité temporaire de travail, pas de prothéses & prévair
] pas d'incapacité temporaire de travail, mais des prothéses & prévoir
[] incapacité temporaire de travail
[] incapacité permanente de travail  prévoir : Iincapacité permanente prévue est ..................
] décas, date du décds @) :
43 Cessation de I’activité professionnelie —date 2): __
44 Date de a reprise effective du travail @) : __
$'il n’y a pas encore eu reprise, durée probable de l'mcapacné tcmporalre de travail : .. jours
45 De quels moyens de protection la victime étajt-eile équipés lors de I"accident ? : D aucun D casque O gants [ lunenes de sécurité
O ecran facial [ veste de protection [] tenue de signalisation [] protsction de I'owfe [ ] chaussures de sécurité

(] masque respiratoire avec apport d'air frais [ masque respiratoire  filre  [] masque antiseptique  [] protection contre les chutes
] autres :

e — — ———— —

__heure ____ min.

46. Mesures priscs ou & prendre pour prévenir de scmblables aocldems
............................................ Code ¢sy: 0.....0.....0
....................................... Code(s): 0....0....0
O P PRUTOUP & » % (5 S28 | TN § B 1}
Déclarant de 1'autorité (nom et quahte) ........ Nom du conseiller en prévention:
Date (z) e ’ Signature
Slgnaturc '
{1) = Facultatif
{2) = Jour mwis aonée
{3) = Cocher ce qui convient
{4) = Formu obligataire a pactic de 201 1. Jusqu'i 2010, vous pouvez mentionner Je numéro de compte dan: le format en 12 positibus,
{5) = Ne pas compléter 5'il s gt d"un accident sur le chemin du travail. :
{6) = Pour répondre a ces q tter les tableaux repris en annexc [V de l'AR du 27 reavs 1998 rallnf av service interne pour lu prévention ct Ia protection au travail (M.8. 3}
mars 1998} .
{7) = Pourrepondre d.ces gy consulter I'at d idicale

tB) = Voir liste reprise a I'A-R. du 19 svril 1999 ﬁxnm les elements de la déclarston d* accldant i communiquer su Fonds des dceidents du travail,




[U))]
2)
H

(4

(5

-—

(8)

mn

Exemplaire destiné a Ethias

Caisse commune d'assurance contre les accidents du travail
Rue des Croisiers, 24 —4000 LIEGE - Tél. 04/220 31 11 - Fax 04/220 33 50

Nom, prénoms, qualité, adresse du médecin.

Nom, prénams, adresse de Ia victime,

Indiquer le genrs et [a nature des blessures, [es
puties du corps ameintes : frachwe du  bnas,
contusion X la 15te, aux doigts ; lésions intemes,
asphyxie, etc...

lodiquer les suites certsines ou présumées des
lésions constardes : mort — incapacité permaneate,
totale ou partielle - incapacits temponire, totale on
particlle, 0 mentionpant M durée présumée de cette
incapacité temporaire,

Le fait que le médecin n mission de constater est
lincapacité résultant normalement des lésions
méines, sans avoir égard 4 toutes aufves
circonstances. |

Indiquer, selon les cas. que le blessé est spigné 4 son
domicile, ou & celui du médecin, ou & tel hépital, ou
encare & tel autre endroit,

Si le médecin a cette conviction en indiquer les
motifs d'ume manidtre précise afin de permettre 4
fadminigiration de prendre décision en parfaite
tonnaissance de cause.

CERTIFICAT MEDICAL

Modele B

Le sonssigné (1) .........
................................ ayaut examiné (2)

...........................

aprés l'accident qui Iui est survenu le

........

déclare :

1° Quel'accident a produit les Iésions suivantes (3)

...........

2° Que ces Ksions ont e (auront) pour conséquence (4)

.......

Incapacité totale probable T jours, soitdu .....c..oveen T S
Incapacité particlie probable :.......... jours, soit du ....coeeeea 8U e, - 1
3% Que le début de I'incapacité (5) a éié (sera) le

4° Que lc blessé est B0IENE (6) vowvriinireiirnsmccmicrinmmiiienicssieteseseesens ronverasssssssssessssosts soemeres
5° Qu'il a {ou non) la conviction que la blessure ou la maladie constatée a pour

cause l'accident relaté (7)

| 211 SRR 18 i vees AL h

Déclarations complémentaires

I Y'a-t-i} concours de circonstances, telles qu'infirmités, maux ou D ~OuUl L__] NON
maladie, susceptibles de provoquer des complications ?
Si oui, lesquelles ? . .
‘2. Quand Ia victime a-t-elle recouru pour la premiére fais & vos
seins » i oo
3. Doit-on craindre une issue fatale? D oul L_J NON .
L4. Doit-on craindre une invalidité permanente ? D oul { ] NON % |
5. ‘Une intervention clurnrgicale a-t-elle été pratiquée ? D oul D NON
Laquelle? - e o S
Dans quel établisscment et par quel chirurgien? : [ e e
6. Le blessé peut-il se déplacer ? ) | | E __ourL [ ] NON -




DEMANDE DE SOINS MEDICAUX

Le présent document et les deux formules de certificats médicaux ci-jointes sont & remettre d'urgence 3 Ia victime. Celje-ci
Ies présentera au médecin consulté.

Je soussigné ..

agissant au nom de (désignation de l'employeur) ..

DL N Y Py TR InressabecudoonnrserNEnbES resn

prieM. ........

medecind ..vvveveieeeenennennns o

de bien vouloir donner ses soins, pour compte d'Ethias, Caisse commune d'assurance contre les accidents du travail,
rue des Croisiers, 24 & 4000 LIEGE, assureur "Loi",

ecerienersens reratrearerteraenns 1 ¢ T

qui a été victime d'un accident le ............. e vreerestesaiassrssresnrnre : S D . heures

Circonstances de I'accident ;

PRservusEoRREFINOtdveso DS TOBBUINTOETALS e st ROaOTEBANAS L TEORNOR A PePIIIRIBOISRLNE TS ALY PN EPIRE RN S Dy

Apbusassensssebdnaan

LR Y N I TN T

LR A A A N N R Y N R RN R R

IIIIIII LA NN ) (RN REN] llll.."'.l.ll.l'll'l-.l.III.l..lIll.lll'l.‘.l
MESREPIBERE N REURS [ EXRERNE P NENEN NI W NN *rvenns esseune ‘u---.-uu--uv---a.o--n--cup-n'--q- ----------- PremasscusbagprrNsRiionane
L R I Y N T R I T T ) eesuvssnnaa AviteeAsucrvoupIISIPIROLIATIIOROERRE tuseancrimorona Qsnerana ssuErIamsseane D ehet s

Fait a ' 1
Afd....cviiiiinnnn. o T U U . eevenn

Signature

Avis important 3 MM. les Médecins

Les formules ci-jointes de certificat doivent étre remises immédiatement & la victime ou renvoyées d'urgence & 'employeur, -

Le présent décum’em est 4 conserver par le médecin jusqu'd la fin du traitement, il convient pour. I'établissement de la note
d'honoraires,

Les frais de tout traitement spécial {massage, mécanothérapie, €lectrothérapie, etc.)} ne sont & charge de la Caisse commune
d'assurance qu'avec I'accord préalable de celle-ci C

du it (AR dos 4 &2 13 juillet 1979, M B. du 14 puillst 197%)

A i & i)l

agrete sous e 0® 0660 pour pratiquer |t conrre les accid




Exemplaire destiné & Ethias

Caisse commune d'assurance contre les accidents du travail
rue des Croisiers, 24 — 4000 LIEGE - Tél. 04/220.31.11 - Fax 04/220.33.50

CERTIFICAT DE GUERISON

Nom, prénom et domicile
du médecin

------------------------------------------------------------------------------------------------------

Employeur

------------------------------------------------------------------------------------------------------

Nom, prénom et domicile
du blessé

Date de I'accident -

Date de la guérison

Date de la reprise du travail

Subsiste-t-il une invalidité
permanente ?

A R A G L R R R R R T T LR I B .

Durée de l'incapacité totale
de travail

%:u:tdtiu:aﬂimqapmlté ....... jours, soft du ..veveviivvinveinninnen, 1) U .. inclusd......... %

... jours, soit du ..........ceunsn. Eieee 1S SN inclusa......... %

ETAT D'HONORAIRES

SI VOUS POSTULEZ LE PAIEMENT DE VOS HONORAIRES AU MOYEN DE CE DOCUMENT, AUCUNE ATTESTATION DE
SOINS NE PEUT ETRE ETABLIE,

Avégleraucompten®......ccccviiienioninnrnnnrnneeneennnn
du docteur .............. e r st Eerttarbanar e et enraantsaraieariuss T T S S U
. N° de référence de la nomenclature (W)
Date des soins ' Satur Mntant_
du baréme INAMI des honoraires
...................... L R N R N T T T Trierenassaanasrrarna
Total s .ooovneeieieieienn i,




1. Complétez vous-méme les données demandées ci-dessous.

Medex CERTIFICAT MEDICAL

;m eng;lsweur falt appe! 8 Medex pour la gestion de vos absences pour cause de maladle, accident du travall ou matadle professionnelle.
vo;:urséglemgnatlze tz‘;.v‘la vltius avez un accident du travall/Maladle professionnelle et ne pouvez aller travailler, avertissez-en vatre employeur comme stipulé dans
Vofre employeur vous demande-t-Il un certificat médical en justification de votre absence ?
*  remettez ce certificat & votre médecin et faites-iul compléter le deuxidéme volat.
»  Envoyez ce certificat 3 Medex, Certificats Médicaux, place Victor Horta 40 bte 50, 1060 Bruxelles
Que falt Medex da ces donndes ?
Madex signalera 3 votre employeur ;
° que vous avez remis un certificat ;
*  ladurée de votre ét:!‘asem:e ;
¢ lefalt que vous en mesure ou non de vous déplacer vers un centre médical ou fe cablnet du médecin :
*  Medex rie communiquera en aucun cas les raisons meédicales de votra absence H G Potr un contrdle éventue ;

N* Reglstre Nationat [ I[_I[ T[] (OO0 (O

Nom DDDDDDDDDDDDDDDDBDDEDDDDGDDD
Prénom DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDTDDD
Date de maissance | _J[_J/[ 1 |/ OO

Rue OO OO IO SOOI N T e (]
Code postal LD eommune {1 IO 0 OOOCIC000)

Code postal

Employeur

N° d'identification 31006870

Nom Administration Communale
Place du Marché, 1

Rue 6870 SAINT-HUBERT

2. Faites compléter les données suivantes par votre médecin.

Nom DDDDE][]DE]DEIEJDEJD[JDDE][]D[']EL‘."IDE’IL‘JDEID
Prénom LI 00000 O
est en incapacité de fravail du Di:’, I[]Lr_j / 20:,1]:| Jusqu'au DL_J IDD / ZOZ]D inclus

Diagnostic DDDD-DDDDDDDDDDDDDDDDDDQDDDDD

P

Cause de cette incapacité de travail:
P N° INAMI

DMaIadie DPro!ongatfon d'une maladie D D D[}’_‘—:‘D []f:l DDD

]:J Hospitalisation [-:l Prolongation d'une hospitalisation Date

[ ] maladie due & la grossesse L1003 r20, ][]
[ ] Accident du travail, survenu le DD f Dl___] / DDDD
7’ \

D Prolongation ~——

D Maladie professionnelle, déclarée le DD / [:}D f DDDT
'A

[ Protongation |

Signature du médecin

Cachet
L'intéressé(e) peut-illelle se déplacer en cas de contréle éventuel ?

L_' Oui

‘J_[';[ Non

Ces données sont reprises dans une base de données appartenant au SPF Santé publique, Sécurité de Ia Chaine afimentaire et
Environnement pour la gestion des absences pour cavse de maladie. Si vous désirez consuller ou éventuellement faire rectifior ces
données, vous pourrez vous adresser au SPF Santé publique, Sécurité de la Chalne afimentaire et Environnement, Place Victor Horta
40710, 1060 Bruxelles (Lol du 8/12/1992 relalive & la Protection de Ia Vie Privée).



