CERTIFICAT MEDICAL

a faire remplir par le médecin traitant
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L'intervention d'un spécialiste est : UTILE - INUTILE (%)

La radiographie est : UTILE - INUTILE(*)

Une traitement hospitalier est : NECESSAIRE - NON NECESSAIRE (%)

Il est a craindre que les blessures susmentionnées auront comme conséquence une invalidité permanente qui sera de I'ordre de.. . . .

(Signature et cachet)

Les médecins sont priés de ne pas laisser des questions sans reponses.

(1) L'incapacité n'est totale que si la victime est contrainte a cesser toutes activités. Dans tous les autres cas l'incapacité est partielle.

(*) Biffer les mentions inutiles.



