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Créée par la loi du 15 novembre 1962                                                             
Modifiée par le Décret-loi du 22/08/1974
MEDICAL CERTIFICATE for PROFEtional Incapacity
CERTIFICAT MEDICAL POUR INCAPACITE PROFFESSIONELLE
(To be filled by a recognized medical doctor)
(Devait être rempli par un médecin)
I. IDENTIFICATION of the CLAIMant/ IDENTIFICATION DU DEMANDEUR
Full Name ……………………………………………………………………………………………………….
 Nom et prénom ………………………………….                        Nationality/Nationalité: ………………………………  
Father :………………………………..                                ID No:......................................................................
Père…………………………………….                                                           No Carte d’ identité :………………………………………………
Mother :……………………………….                               Affiliation No ………………. .....................                           

Mère……………………………………..                                      No d’affiliation :…………………………….
Date and place of birth:…………………District: …………………Province………………….

Date et lieu de naissance...............................................................................................................
Place of residence (Sector, District, Province): ………………..
 
Résidence (Secteur, District,Province…………………………..                Respective employers:                                                                               

                                                                                                                 Employeurs respectifs :
                                                                                                                      …………………………………………
                                                                                                                      . …………………………………….                                                                    
II. DISABILITY IDENTIFICATION/IDENTIFICATION DE L’INCAPACITE
I …..……………………………………………………………....declare to have examined Mr./Miss/Mrs……………………………………………………and do hereby certify that:
Je soussigne…………………………………………avoir examiné m/mme………………………..et certifie que : 

1. Decrease in physical or mental capacities of the claimant is determined as follows; 
La   diminution de la capacité physique ou mentale  du demandeur est déterminé comme sui ;
Decrease in Physical capacity/ Diminution de la capacité physique :
· Permanent/Permanante                           
                          

· Alleged permanent/ Présume Permanente                                 
              
·  Temporary/ Tamporaire
    Decrease in mental capacity/Diminution de la capacité mentale 

· Permanent/Permanante                           
                          

· Alleged permanent/ Présume Permanente                                 
              
· Temporary/ Tamporaire

2. This disability

Cette incapacité
            
· Prevents him/her to earn more than 1/3 of the pay someone of his/her level can earn. Yes/No
·  L’empêche de  gagner plus d’un tiers qu’un travailleur ayant la même fonction que lui. Oui/non 

· Prevents him /her to exercise any salaried activity.                    Yes/No 
· L’empêche  d’exercer une quelconque fonction salariée.           Oui/non
3. The disability is as a result of/ L’incapacité est due:
An accident                                                                 a disease 

    à un accident
                       à une maladie
*Related to work:                Yes                                      no 

 D’origine profesionelle        oui                                      non
4. To my knowledge this disability is due to:

A ma connaissance, cette incapacité est la conséquence:

· A crime or an offence committed by the applicant:    Yes/oui                             No/non 
d’un crime ou d’un délit commis par le demandeur

· an intentional fault on his/her part:   yes/oui                         No/non 
d’une faute intentionnelle de sa part
III.    DESCRIPTION OF THE INFECTION OR INJURIES, LEGACY OR DISABILITY WHICH THE                   APPLICANT HAS 
(possibly attach to this certificate the results of medical tests carried out recently or even earlier)
  DESCRIPTION DES AFFECTION OU LESIONS? SEQUELLES OU INFIRMITE DONT DEMANDEUR EST ATTEINT
(joindre éventuellement au présent certificat les résultat des analyses ou des examens médicaux effectues, voire même antérieurement)     
IV. DOES THE CLAIMANT NEED CONSTANT HELP OR CARE OF ANOTHER PERSON TO PERFOM THE BASIC FUNCTIONS OF LIFE?
LE DEMAMDEUR A-T-IL BESION DE FACON CONSTANTE DE L’AIDE OU DES SOINS D’UNE TIERCE PERSONNE
POUR EFFECTUER DES ACTS DE LA VIE COURANTE ?

Yes/oui                                                 No/non 
V. EVOLUTION OF THE INCAMPACITY/ EVOLUTION DE L’INCAPACITE
Date of the incident that caused this incapacity: ……………………………………………
Date début de l’incapacité conduisant à l’invalidité……………………………………………….. 
The likely duration of the incapacity (From the date on which this certificate is issued)

Durée probable de l’incapacité (à partir de la date à laquelle le présent certificat médical est délivré)………………………………………………………………….
· Date of stabilization (in case of a disease) or of consolidation (in case of an accident) of the patient’s health status………………………. ………………………………………………….
Date de stabilisation (s’il s’agit d’une maladie)  ou de consolidation (s’il s’agit d’un accident) de l’état de sante du patient.

· Will the patient undergo a medical follow up test?  Yes                                 No  
If yes, specify the date………………………………….
               L’intéressée devra-t-il subir un examen médical de révision? Oui,                                       Non
              Si oui, précise la date………………………………………………..
Done at ………. On……………..20………….
                                                                              Fait à ………….le…………..20…………
Name, signature of the medical doctor and stamp 
                                                                              Nom et prénom du médecin et cachet de service
N.B:  To be filled by a recognised medical doctor in 4 copies
A remplir par un médecin en 4 exemplaires
                                                            
1 copy for the medical doctor/1 copie pour le médecin
1 copy for the claimant/ 1 copie pour la victime 

1 copy for RSSB staff/1copie pour agent de la RSSB
1 copy for RSSB/ 1 copie pour RSSB. 
