CE RT I F I CAT M E D I CAL Volet 1 destiné a I’employeur
% Gouvernement Princier accident du travail Service des Prestations Médicales de I'Etat
maladie professionnelle

PRINCIPAUTE DE MONACO

I’assuré/e

Y Y I

nom * (suivi s’il y a lieu du nom d’usage) :
prénom :
adresse :

T T A I

(1) En cas de non présentation de la feuille, les honoraires doivent étre demandés

les renseignements médicaux
e constatations détaillées

- siége, nature des lésions ou de la maladie professionnelle (certificat initial, de prolongation ou de rechute),
- séquelles fonctionnelles (certificat final) (voir notice @)

e conséquences

« conclusions (a remplir seulement en cas de certificat final) (voir notice @)

T I I I

Stade Louis Il - Entrée C - 19, avenue des Castelans BP 679

MC 98014 MONACO CEDEX

Tél. : (+377) 98 98 81 39

Fax : (+377) 98 98 41 67 ) ) ) )
spme@gouv.mc Département des Affaires Sociales et de la Santé




CE RT | F | CAT M E D | CAL Volet 2 a conserver par la victime
% Gouvernement Princier accident du travail Service des Prestations Médicales de I'Etat
RN EATEIBEIMORASS maladie professionnelle

I’assuré/e

Y Y I

nom * (suivi s’il y a lieu du nom d’usage) :
prénom :
adresse :

les renseignements médicaux

e constatations détaillées
- siége, nature des lésions ou de la maladie professionnelle (certificat initial, de prolongation ou de rechute),
- séquelles fonctionnelles (certificat final) (voir notice @)

e conseguences

conclusions (a remplir seulement en cas de certificat final) (voir notice @)
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