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Déclaration maladie
	Nom
	:
	     
	Prénom
	:
	     

	Adresse
	:
	     
	Localité
	:
	     

	Date de naissance
	:
	     
	Etat civil
	:
	     

	No de téléphone
	:
	     
	Natel
	:
	     

	Adresse mail
	:
	     


	Données concernant la maladie


	
	
	(cliquer pour ouvrir la liste)
	
	
	
	

	Nature de la maladie
	:
	 FORMDROPDOWN 


	Données complémentaires
	:
	     

	
	
	     

	
	
	     

	Début de l'incapacité
	:
	     
	
	
	

	Taux d'incapacité
	:
	     
	
	
	

	Reprise du travail prévue le
	:
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	S'agit-il d'une rechute
	:
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
	
	


Médecin/Hôpital/Clinique
	Début du traitement
	:
	     

	Hôpital ou médecin
	:
	     

	
	:
	     

	
	:
	     


	Suite du traitement


	Hôpital ou médecin
	:
	     

	(facultatif)
	:
	     

	
	:
	     


	


	Date
	:
	     
	Signature
	:
	



	Annexe à la déclaration
	:
	
	Certificat médical (si existant)



