
CERTIFICAT MEDICAL : ACCIDENT DE TRAVAIL


CERTIFICAT MEDICAL*	initial□		prolongation□		final□		rechute□
Date de l’accident: ………………………………………………………………………………………………………….

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT  L’ASSURE(E)
Prénom, Nom de famille………………………………………………..………………………………………………….
Date et lieu de naissance:…………………………………………..……………………………………………………..
Circonstances de l’accident………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………..…………………………………………………………………………

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’EMPLOYEUR
Prénom et Nom ou raison sociale……………………………………………………………………………………….
Assureur: ………………………………………Police d’assurance:………………………………………………………

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 
Je soussigné, ……………………………………………………………………………………………………………………..
J’ai constaté et certifié ce qui suit: 
1/ Constatations détaillées*: Initiales □   lors de l’évolution □   au stade des séquelles  □ ……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………
CONCLUSION
□Nombre de jours d’ITT: ……………………………………Reprise du travail le:…………………………………
□Guérison avec retour à l’état antérieur 
□Guérison apparente avec possibilité de rechute                         
□Consolidation avec séquelles                                         Taux d’IPP:………………………….…………….


Certificat établi le: ……………………………………………………… 

Signature et Cachet du médecin
