Données a remplir par le membre du personnel (avant la consultation du médecin)

N° Client : 12459
NOM €L Pre¢NOM & ...
Date de NAISSANCE & ... ...
N° registre national : .............cooeeieeviiiiinenns N° médical :..........c.coeeen
Matricule UliS ... ...

Rue, N® et botte & . .. .

2 & -

A = o
_ | SPW
gk

i, Service

de Wallanie

Wallonie
Service Public de Wallonie
Secrétariat général

Direction de I'’Administration du Personnel
Place de la Wallonie, 1 — 5100 JAMBES

Code postal etlocalité ;... Téléphone (fixe OUGSM) i ... ...

Le cas échéant domicile provisoire durant la maladie : de ........./ ........[.......jusquau: ......[... ...

NOM SUr la SONNEttE & ... ...

Rue , N® ethoite @ .. ...

Codepostal :.................o Localité : ...

/.. ....inclus

Données du certificat : a remplir par le médecin traitant

Je soussigné(e), Docteur en médecine, déclare, aprés interrogation et examen, que la personne ci-dessus est incapable de travailler

Lo 1 OO - 1§ E R

DIagNOSHIC &

Cause de l'incapacité :

O maladie O prolongation O rechute

O maladie professionnelle

O accident de travail SUrVeNU Ie © .............cooeiieiiiece e

[0 accident de la vie privée survenu le : ..........c.cccocvvvieeeieeiieieeeie e,

O congé de maternité

O demande de séjour & I'étranger : du........ T - au: ........ R [ inclus

O hospitalisation : du........ [ooiinn T au: ........ [ooianin J ST inclus
Date de I'examen: ........ [ [

[0 Sortie autorisée : O Sortie interdite

........inclus.

Signature et cachet du médecin

A remplir par le médecin traitant et a conserver par le membre du personnel

Je soussigné(e), Docteur en médecine, déclare, aprés interrogation et examen,

que Monsieur / Madame & ... ... . e

AU e U L inclus.

Cause de I'incapacité :

O maladie O prolongation O rechute
O maladie professionnelle

O accident de travail SUrVeNU Ie © .............cooveiieeiie e

O accident de la vie privée survenu le : .........ccccvevviveeieeiei i,

O congé de maternité :

O

O hospitalisation :
Date de I'examen: ........ oo oo

O Sortie autorisée : O Sortie interdite

oo, €St iNCapable de travailler

Signature et cachet du médecin

demande de séjour a I'étranger : du...... /... [ au: ... [ ... inclus

du...... l..... [ au: ....... [ o inclus




A
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COMME
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Medconsult

A I'attention du médecin coordinateur

57 rue des Chartreux
1000 BRUXELLES

Découper ici

Les coordonnées que le membre du personnel communigue au service médical ainsi que les coordonnées du médecin traitant, sont enregistrées
dans un traitement automatisé afin de gérer les données de I'absence. Le responsable du traitement est Medconsult A.S.B.L., 57 rue des
Chartreux, 1000 Bruxelles. Conformément & la loi du 8 décembre 1992 relative a la protection de la vie privée a I'égard des traitements des
données a caractere personnel, le membre du personnel et le médecin traitant ont un droit de regard et un droit de correction. Pour de plus amples
Renseignements, vou pouvez prendre contact avec la Commission de la protection de la vie privée

(Rue Haute 139 a 1000 Bruxelles)




