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UN TRAVAILLEUR EN INCAPACITE DE TRAVAIL TEMPORAIRE OU DECLARE DEFINITIVEMENT INAPTE PAR 
SON MEDECIN TRAITANT (*)


 
	TRAVAILLEUR / TRAVAILLEUSE

	Nom :
	

	Prénom :
	

	Numéro de registre national :
	

	Adresse :
	

	Téléphone :
	

	e-mail :
	

	En maladie / incapacité de travail depuis :
	

	Eventuelle reprise prévue pour le :
	

	Fonction actuelle (avant absence) :
	



(*) Déclaré(e) définitivement inapte par mon médecin traitant : OUI - NON** (**) biffer la mention inutile

	ENTREPRISE OU INSTITUTION

	Nom de l’employeur :
	

	Adresse :
	

	N° de TVA (si vous le connaissez) :
	

	N° de client spmt-arista 
(si vous le connaissez) :
	



	MEDECIN TRAITANT
	MUTUELLE

	Nom :
	Mutuelle :

	Adresse :
	Adresse :

	 
	Votre numéro d’affilié (vignette) :

	Téléphone :
	Nom du médecin-conseil
(si vous le connaissez) :




	  Date et signature du travailleur :

[bookmark: _GoBack]
[image: travaux:travaux:ARISTA:SPM150095_Brand book:links:SPM150095_Entete_fleche.png]Service Externe de Prévention et de Protection au Travail
Cohezio asbl • Siège social : Boulevard Bischoffsheim 1-8 - 1000 Bruxelles
T. +32 (0)2 533 74 11 • F. +32 (0)2 538 79 32 • info@cohezio.be • www.cohezio.be
                                                                   FOR_FR_MED_040_V2_08/10/2019		                                 Page 1 de 1

image1.jpg
cohezio (3





image2.png




