
 
A compléter par le médecin 

 

 

Cer�ficat médical d’incapacité 

 

 

Référence compagnie :  .............................................................................................................................. 

 

 

Vic�me 

 

Nom :  ......................................................................................................................................................... 

 

Prénom :  .................................................................................................................................................... 

 

Adresse :  .................................................................................................................................................... 

 

 .................................................................................................................................................................... 

 

 

Cause de l’incapacité 

 

€ Accident (date :  ......................................... ) 

 

€ Autre (préciser) :  ................................................................................................................................ 

 

 

Durée de l’incapacité 

 

Du :  ....................................................................  Au :  .......................................................................... 

 

Reprise prévue le :  ..................................................................................................................................... 

 

 

Remarques éventuelles 

 

 .................................................................................................................................................................... 

 

 .................................................................................................................................................................... 

 

 .................................................................................................................................................................... 

 

 .................................................................................................................................................................... 

 

Date :  .................................................................  Signature du médecin : 


