OFFICE NATIONAL DE SECURITE SOCIALE

I NS T I T U T I O N P U B L I Q U E D E S E C UR I TE S O C | A L E

Place Victor Horta 11 - 1060 BRUXELLES - Tel. 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

A2 CERTIFICAT DE PREMIERE CONSTATATION. A faire compléter, signer et a renvoyer au service

1. Nom et adresse du médecin

2. Nom, prénom et adresse de la victime

3. Description des Iésions (sorte et nature des Iésions ainsi que les parties du corps atteintes
— fracture du bras, contusions, Iésions internes...)

cocher la case adéquate

4. Incapacité temporaire de travail [] Pas d’arrét de travail

jours, depuisle...................

[ Incapacité partielle de travail de
...... %, durant ........jours

L] Incapacité totale de travail de ....

. Evolution probable des lésions de la victime [ ] Guérison sans séquelles
cocher la case adéquate

[] Guérison avec séquelles, qui
n’entraine pas une incapacité
permanente de travalil

[] Consolidation avec incapacité

probable de...... %

[ ] Déces

6. L’incapacité de travail résulte-t-elle normalement des lésions mémes, sans L] Oui
intervention d’autres causes ?
[ ] Non

] Non

7. Les lésions sont-elles influencées par un état de santé antérieur ? ] oui (courte description)

8. N’'avez-vous aucune suggestion a faire?
(traitement spécial, opération ...)

9. Lieu ou la victime se trouve:
(h6pital ou résidence)

Jaffirme sur 'honneur que la présente déclaration est sincere et compléte.

TR Fait 8ueeeeeeeee oo, e

(Cachet du médecin et signature)

A2-(attestation médicale) ONSS_01-2017.docx
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