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Dr Spassimir IVANOV Code médecin : 90 7669-40

Médecine Générale
Consultations uniquement sur rendez-vous

Centre Médical
18, rue de la Piscine
L-8508 REDANGE-SUR-ATTERT

Tél.: 23 62 42-1
Fax: 23 62 42-32

7
Nom du patient: J\é}é(/ rooovdqg /4\.(')/('/

Matricule:

Date accident du travail:

Certificat médical d’incapacité de travail

Volet 1 a transmettre immédiatement a la caisse de maladie a destination du médecin conseil
Cette page du certificat médical fait I'objet d’un traitement des données par les organismes de sécurité sociale

Nom et adresse de |'employeur (a remplir par I'assuré)

1. Congé de maladie ou d’accident 2. Congé pour raisons familiales

L'assuré(e) mentionné(e) ci-dessus
est incapable de travailler Nom de |'enfant:

S : 3 Z ) Matricule de |

a partir du: < g 0 _gj 4’ ( (/ I'enfant:

S0 3/ ' / é; % 2 ‘C/,nc,us a) L'état de santé de I’enfant examiné nécessite la présence de
LU A L = I'assuré(e) pendant une période initiale (2 jours au maximum)

Sortie médicalement —_ -
contre-indiquée: Ooul )(' NON

du au

: : b) Un dépassement de la période initiale au-dela de 2 jours est
Hospitalisation OuI X NON indiqué pour la période

du au

Code diagnostic:

Le motif médical est a adresser sous pli fermé au Contréle médical de

4 5 la sécurité sociale
L wadi ;

Hospitalisation de I'enfant: OUI NON

. Congé de maternité

Cachet d'entrée a la caisse de maladie

L'assurée mentionnée ci-dessus
est en état de grossesse

a) Congé de maternité initial b) Prolongation du congé de
maternité pour allaitement
Date présumée de |'accouchement: Date effective de |'accouchement:

Date de |'établissement du présent certificat
médical relatif aux rubriques 1, 2, ou 3 ci-dessus:

AN A0 [ Lol

Signature du médecin



