Prénom NOM


Médecin Généraliste Remplaçant










Licence n°XXXX

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné, ………………………………………………………….., médecin remplaçant du Docteur………………………………….. certifie avoir examiné ce jour, une personne disant se nommer M., Mme, Mlle………………………………………………………

Disant être né(e) le …..…/………/…………. et disant être domicilié(e)…………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………..

Cette personne déclare : …………………………………………...…………………..……………………

………………………………………………………………………………………………………......…………………………………………………………………………………………………………………

A l’examen clinique, je constate : ….………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Au vu de cet examen, l’I.T.T. à envisager est de ……….. jour(s), sous réserve de complications secondaires. Les éventuels Incapacités Permanentes et préjudices annexes seront à déterminer ultérieurement par expertise.

Certificat établi à la demande de l’intéressé(e) et remis en main propre pour faire valoir ce que de droit contre la somme de……………………………………………………………………………………

Fait à ……………………………, le …..…/………/………,

Cachet du médecin remplacé









