Cachetez ce document avant de le joindre a votre déclaration

CERTIFICAT d’ARRET

de TRAVAIL N° de contrat

Je soussigné DoCteuUr . ...
certifie avoir examiné ce jour QU 1B) . ...
M., Mme, Mlle (Nom et Prénom) ...t
qui présente (diagnostic ou description des blessures) : .....................

Son état de santé nécessite :
 un arrét de travail Total de ......... joursacompterdu ..............
[ un arrét de travail Partiel de ......... joursacompterdu ..............

Sous toutes réserves, et a titre indicatif, la durée totale de I'incapacité temporaire :
- Totale, peut étre estiméea ......... jours
- Partielle, peut étre estiméea ......... jours

Faita ........................ : le ...
Signature et cachet (indispensable)

Ce document confidentiel est destiné au contréle médical, qui se réserve la faculté
de demander une actualisation du présent document, passé un délai de 2 mois.

En donnant dés maintenant des indications détaillées, vous accélérez la prise en charge du
dossier de votre patient.
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