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BP 250/6655 Kigali                    

Created by the law of 15/Nov.1962                                          (To be fulfilled by an authorized medical examiner in 4 copies)
Modified by decree law of 22/08/1974                                    (A remplir par le médecin examinateur agrée en 4 exemplaires)                               
Crée par la loi du 15 novembre 1962                                                                1 copy for the doctor/1 exemplaire pour le médecin                                                                                                                  

Modifiée par le décret-loi du 22/08/1974                                                           2 copies for the RSSB/2 exemplaires pour la RSSB       
Under the State guarantee/ Sous la Garantie de l’Etat                                       1 copy for the victim/1 exemplaire pour la  victime  
	M3                                                                     CERTIFICATE OF EXTENSION OF THE DISABILITY  
CERTIFICAT MEDICAL DE PROLONGATION D’INCAPACITE
                                  
	

	
	Reserved for  RSSB/ Cadre réservé  à la RSSB

	1. Full Name and address of the Medical doctor
    Nom, prénom et adresse du médecin

	

	2. Denomination and address of the hospital  or dispensary where the Medical doctor works   

Dénomination et adresse de l’hôpital ou du dispensaire auquel le médecin est attaché 
	

	3. Full Name and address of the victim

   Nom, prénom et adresse de la victime

	

	4. ID. number / No  de la carte d’identité                                                
	

	5. victim’s employer/ Employeur de la victime

	

	6. Brief description of the disease  

    Brève description de la maladie dont la victime est atteinte

	

	7. New estimated period of temporary disability for the work undertaken
    Nouvelle période d’incapacité temporaire de travail exercé
	Total disability of/ Incapacité total de ……………days/jours

Partial disability of/ Incapacité partielle de ….% within/ pendant ……..days/ jours

	8. Describe the current status of the victim (As detailed as  possible)

Décrivez l’état actuel de la victime (Aussi détaillé que possible)


	

	9. Possible Evolution  of the victim’s status 
 Evolution probable de l’état de la victime


	Complete healing - death-   consolidation with permanent disability of/ Guérison complète - décès- consolidation avec incapacité permanente de ……….%


                                                                            Done at/ Fait à …………………on/le ……………………20
                                                                            Signature and stamp of the Medical doctor/ Signature et cachet du médecin
(1) The law severely punishes false declarations/ La loi punit sévèrement les fausses déclarations (Decree-Law of  

      22/08/1974, art.50)
	


This certificate must be renewed at the end of each period of 60 days/ Ce certificat doit être renouvelé au terme de chaque période de 60jours.
A death, a recovery, or a consolidation certificate (see form M4) is to be established at the end of the treatment/ Un certificat de décès, de guérison ou de consolidation (voir modèle M4) est à établir à la fin du traitement

	 


 This certificate must be sent to RSSB by the Medical doctor that examined the victim/ Ce certificat doit être envoyé confidentiellement à la RSSB par le médecin examinateur 
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