ﬂ Centre de GeStion : .....cuceceeieveviniicece e e
c Nss Date :

CalsseNatlonale/deiSecurite Soclale. N° ENFEGIStrEMENT & wuvcvevetiece ettt et e

MOD.A2 : CERTIFICAT DE PREMIERE CONSTATATION

Identification de 'Employeur :
Nom (personne physique) ou Dénomination de FENtrepriSe @ .........ovuiinieiniiiiiie e

N°d’affiliation de I'employeur

Identification de la victime de 'accident N° d’immatriculation du Travailleur

Province : ... Territoire/Commune & .......oooiiiiiiii, Village : ....c.coveieiiiinnnn
N [T 0] )2 [ [ 1

Renseignements d’ordre médical :

[N o o 10 1/ =T 1Yo | o CNOM....oeiiiiiiiien,
Dénomination de I'hdpital ou du centre de SaNnté @ ... ... . i

F o LTS T T o] Y] o[
Description détaillée et aussi exacte que possible des Iésions :

Incapacité de travail a prévoir :

— Incapacité totale de .................... Jours, soitdu ... AU o

— Incapacité partiellede .................... Yo, PENAANnt ... i jours.
Evolution probable de I'état de la victime : guérison compléte sans suite / décés / incapacité permanente de ...... %.
L’état de la victime est-il conséquence directe de cet accident ? OUI NON
Les lésions sont-elles influencées par un état maladif antérieur ? OUI LION, (I
Sioui, 18SQUEIIES 2 ... [ R e
LiEU OU SE IrOUVE [a VICHIME & ..ottt e e e et e e ettt et et et e et e et et et e e ne e e e ens
Si la victime est hospitalisée, veuillez indiquer la date de début de I'hospitalisation et la période d’hospitalisation a
81230 T PP

La victime a-t-elle besoin d’'une réadaptation [_1 d’une rééducation (1 d’un reclassement []

Renseignements divers :
REMUNERATIONS de la victime des trois derniers mois civils précédant celui au cours duquel I'accident est survenu

1*" mois 2°" mois 3% mois
NB : Lorsque l'incapacité de travail dépasse trente (30) jours, il y a lieu d’établir le certificat de prolongation d’incapacité,
Modele A3, auquel il y a lieu d’établir le certificat de derniére constatation, Modéle A4.

SIGNATURE ET SCEAU DU MEDECIN




