Numéro de sinistre :

Certificat médical de guérison sans incapacité permanente de travail

Jesoussigné(e), (1)
agissant en ma qualité de O médecin consulté par la victime (2)
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, O médecin-conseil de l'entreprise d'assurances (2)
ayant examiné le I __

O que la guérison a été acquise apres 'octroi des appareils de prothése ou d'orthopédie suivants, dont I'usage a été reconnu

nécessaire : (7)

(1) Nom, prénom et adresse.

(2) Biffer la mention inutile.

(3) Nom, prénom et adresse de la victime.

(4) Lincapacité de travail peut étre totale ou partielle. En cas d’incapacité temporaire partielle, mentionner les taux.
(5) Biffer la mention inutile.

(6) Description des séquelles. Préciser si elles sont de nature a influencer un éventuel état préexistant.

(7) Indiquer la nature de I'appareil (lunettes, protheése dentaire, etc.).
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