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DEMANDE DE CONTROLE MEDICAL
Convocation directe
Tel. : 0800/12346 (gratuit)
E-mail : mcmg@securex.be
Employeur
Numéro de police 6224

Nom de I'entreprise

Nom du donneur d’ordre

N° de téléphone du donneur d’ordre

Travailleur
Nom + prénom
Sexe

Langue

Catégorie (ouvrier/employé)

Adresse du controle

Code postal

Commune

Nom
(A préciser uniquement si le nom est différent du nom du travailleur, par exemple le nom du conjoint si le
travailleur est une femme mariée ou le nom du cohabitant légal)

N° de téléphone (facultatif)

Date de naissance

Cycle de service hebdomadaire

lundi mardi mercredi jeudi vendredi samedi dimanche

Motif de 'absence maladie* - accident privé * - accident de travail* - accident
depuis/vers le lieu de travail*

Date de débutde 'absence | ... / e / 20....

Certificat médical

Déja connu ? oui* - non*
Cause ? 1ére incapacité de travail*

lere prolongation* - 2éme prolongation*
.......... prolongation*

Incapacité de travail du..../...../20.... - jusqu’au...../...../20.....inclus

Sortie autorisée* - interdite* - non mentionnée*

Médecin traitant Nom : l N° INAML. :
Commune

Informations complémentaires




