OFFICE NATIONAL DE SECURITE SOCIALE

I NS T I T UT I ON P UB L I Q U E D E S E C UR I T E S O C | A L E
Place Victor Horta 11 - 1060 BRUXELLES - Tél. 02 509 59 59 - Fax 02 509 30 19 - Internet: www.onss.fgov.be

Heures de visite: de 9 a 12 heures ou sur rendez-vous tous les jours ouvrables sauf le samedi

DG VIl Sécurité sociale d’outre-mer — Service prestations périodiques

Correspondant : Téléphone : email :
Vincent De Ruyter 02/509 20 70 prestationsperiodigues-om@onssrszlss.fgov.be
A4-CERTIFICAT MEDICAL DE GUERISON A faire compléter, signer et & renvoyer au service.

COMPLETE SANS INCAPACITE
PERMANENTE DE TRAVAIL

(1) Nom et adresse du médecin Le soussigné, (1)

(2) Cocher la case adequate agissant en sa qualité de

[_] médecin consulté par la victime (2)
] médecin conseil de I'assureur (2)
ayant examiné

(3) Nom de la victime le (la) dénommé(e)

victime d‘un accident le
et déclare

(4) L'incapacité de travail peut étre considérée 1.que | E.ICCIddent a d_(l)n_n € “E‘!u Ta (aux) periode(s) d'incapacite

comme compléte ou partielle, en cas d'ncapacité | [€Mporaire de travail ci-apres(4)

partielle Veuillez SIgnaler 16 POUICENIAGE |

GINCAPACTIE e et e
(5) Cocher la case adéquate 2. que la victime a repris une activité professionnelle depuis le

3. que la victime est guérie depuis le

[] 3.1 sans aucune séquelle (5)

©) Pes;g’;f Zf’; /gissﬁiﬁ/iz cure 3 influencer un [] 3.2 avec les séquelles suivantes qui n‘entrainent pas d’ incapacité de
permanente de travail (5)(6)

éventuel état préexistant

(7) Indiquer la nature de l'appareil (lunettes, 4. que la guérison a été acquise apres l'octroi des appareils de prothése
\prothése dentaire, etc.) ou d'orthopédie suivants, dont 'usage a été reconnu nécessaire. (7)

(Cachet du médecin et signature)

A4-(guerison sans séquelles) ONSS_01-2017.docx 'm
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