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Caisse Nationale de Sécurité Sociale

SECRET MEDICAL

CONFIDENTIEL

MOD. A3 : CERTIFICAT DE PROLONGATION D’INCAPACITE

Identification de ’Employeur :
Nom (personne physique) ou Dénomination de PENtreprise : .......cooiiiiiiiiiii e

N°d’affiliation de I'employeur

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

Lieu et Date de NAISSANCE & iuiuirrnruieirrrrnsnssssssmmsmnrerees J8 et iiii s s e s s s s s na e s nnananns
Province : v Territoire/Commune : .........ccooiviiiiiiiiininieieen, Village : ............
0 [ SR SY = 0] 1Y [0 LU =S

Nouvelle période d’incapacité de travail a prévoir :

— Incapacité totale de .................. jours, soit du ......ccoeiiiiiiiiiiie - 1
— Incapacité partielle de .................... %, pendant ...
jours.
Evolution probable de I’état de la victime : guérison compléte sans suite / déces / incapacité permanente de
...... jrs
LiU OU SE trOUVE [@ VICTIME & eiiiiiii i iee e e e e s v e e e e e s s s s e e e s e s s sasm s s s e s sasasman e e e nasanasnnnnnnnns

Si la victime est hospitalisée, indiquer la date de début et la période d’hospitalisation a prévoir :

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

NB : Le certificat de prolongation d’incapacité, MOD. A3, est établi lorsque I'incapacité de travail dépasse trente
(30) Jours ; il doit étre renouvelé pour chaque période de nonante (90) jours.

SIGNATURE ET SCEAU DU MEDECIN

Ce certificat doit étre envoyé par la voie la plus rapide a
La Caisse Nationale de Sécurité Sociale




