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B. Données du certificat : a compléter par le médecin traitant |
Je soussigné(e), Docteur en médecine, déclare, aprés interrogation et examen, que :
Monsleur/Matdame ...............oooemeemieeieeeeeeeeeeeenne est incapable de travailler du _______ U . 80 e b il Inclus
Cause de I'incapacité : [ maladie 0O prolongation 0O rechute O accldent de la vie privée
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Attention & ne pas oubller de cocher et compléter également les données ci-dessous pour les cas suivants :
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Les coordonnées que le membre du personnel communique au service médical ainsi que les coordonnées du médecin ftraitant, sont
enreglstrées dans un traitement automatisé afin de gérer les données de I'absence. Le responsable du traltement est CERTIMED A.S.B.L.,
Corda Campus (batiment Corda 2), Kempische Steenweg 309/3.01, 3500 Hasselt. Conformément & la loi du 30 juillet 2018 relative a la
protection des personnes physiques a I'égard des traitements de données & caractére personnel et la lol du 5 septembre 2018 instituant le
comité de sécurité de l'information, le membre du personnel et le médecin traitant ont un droit d’accés et de rectification.

Pour de plus amples renselgnements, vous pouvez prendre contact avec I'Autorité de protection des données (Rue de la Presse, 35 &
1000 Bruxelles).




