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Avis d’arrét du travail

A remplir par 'assuré:

NOM et Prénom de I'ASSUI: ....uuuniiiiiiiiii et e et e et e e e e e e b e e eatneeaaenaaes
DOTE 0B NOISSONCE: .eeiieiee ettt ettt e ettt e e e ettt e e e e e et e e e e e eata e e e eeennans
RESIAENCE PriNCIPAlE: coveu ittt et e e et e et e e e e et e e e e e e

NUMEIO NOTONAL T et

A remplir par le médecin-traitant:

Je soussigne, docteur en médecine, déclare donner mes soins A: .....cocvvveviiiiineiiiineeiiien e,
et avoir constaté qu'il est incapable de travailler, depuis le: .......cooveiiiiiiiiiiiiiii e,
Durée présumée de cette INCAPACITE: .....uiiiiiiiiiie et e e
Motif de l'incapacité de travail (Symptémes et diagnostic éventuel — En cas de traumatisme,

indiquer les causes connues ou PrésumeEEs): (T) ...iiiiiiiiiiiiiiiiii e e e e

L’ intéressé peut — ne peut pas (2) — se déplacer.

L’ intéressé est hospitaliS€ (2) @ ..uiiiieiiiiiiiiier et e e et e e e e e e e e e
depuis le..ooiuiiiiiiiiiiiee e

Raison et durée présumée de I'hospitalisation : ........cceveiiiiiiiiiiiniiiinene.

En cas de désaccord je prie mon confrére Médecin-conseil de me faire connaitre la décision
qu’il aura prise au sujet de ce malade: OUI - NON (2).

Identification du Médecin (3): Signature du médecin-traitant:

(1) En cas de grossesse indiquer la date présumée de I'accouchement.
(2) Biffer la mention inutile.
(38) Nom, adresse et numéro d'immatriculation attribué par I'INAMI ou cachet du médecin reprenant ces indications.
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