Directeur du Service Médical de la police intégrée
Cellule de controle (DSDM-CC)

Rue Fritz Toussaint, 8
1050 BRUXELLES

Ce volet doit étre envoyé par la poste dans les 24 heures a I’adresse susmentionnée.

Nom et prénom de IeXPEAILEUL & ......c.eeiiiieiieiieiieieee ettt e aesneeseeenae e

R O N0 et e et e et e e e e e e e e e e
Code postal:......ccccceeveverienieiieienen. COMIMUINE: .....eeiieiieiieie ettt ettt et et eteeeeeteenaessaesseenseeseens
Adresses des Centres Médicaux Provinciaux
(en cas de convocation)
PMC BRABANT (Complexe Jardins de la Couronne) 02/642.77.13
Avenue de la Couronne, 145F - 1050 BRUXELLES
CMP NAMUR 081 /32.33.35
Rue Bertrand Janquin, 70 - 5100 JAMBES
CMP LIEGE 04 /228.67.01
Rue Verte Voie, 1 - 4041 VOTTEM
CMP HAINAUT 071 /25.84.66
Rue Docteur Pircard, 66 - 6040 JUMET
CMP LUXEMBOURG 063 /21.43.86
Rue de Neufchateau, 132 - 6700 ARLON
PMC OOST-VLAANDEREN 09/237.14.67
Groendreef, 181 - 9000 GENT
PNC WEST-VLAANDEREN 050 /45.77.35
Zandstraat, 148 - 8200 BRUGGE (Sint-Andries)
PMC ANTWERPEN 03/829.70.71
Boomsesteenweg, 180 - 2610 ANTWERPEN (Wilrijk)
PMC LIMBURG 011/28.73.86
Luikersteenweg,228 - 3500 HASSELT




Zone ou Service de police

Cachet de la zone ou du service de police.

Ce volet administratif doit étre envoyé par la poste
dans les 24 heures
a ’adresse susmentionnée.

Codes des incapacités a certaines activités de la fonction :

01. Exercices de tir

02. Equitation

03. Conduite de moto

04. Détention d’une arme a feu

05. Services nuisibles pour le dos

06. Service de nuit

07. Apte atravail adapte : ... ...

Remarque : Tout médecin est a méme de proposer une incapacité a certaines
activités de la fonction. La durée de cette incapacité partielle ne peut excéder
le mois (30 jours).




SECRET MEDICAL CERTIFICAT MEDICAL SECRET MEDICAL

1 |~xon: OO0 0000000
erenom: ]I v [4] [3]- IO - 10D

Lieu de convalescence : ( Si différent du domicile )

BRI 2 v is e i o T s S e T o TS e a5 TS B R 8 e R T o o e e 0 & e Numéro:........ Boite:.......
Code Postal ; 1) 111111111 L LT

DIAGN i lési bre, indi la latéralité ) ( Utiliser d ¢ i imeri
2 OSTIC ( Si lésion membre, indiquer la latéralité ) ( Utiliser des caractéres d’imprimerie ) CODES DPMS

3 Si les lésions résultent d’un accident ( Utiliser des caractéres d’imprimerie )
— Cause et c1rc0nstances presumees ........................................................................................... o
- Date de Iaccident 00 - O] - O]
- Accident de travail: D Accident de sport : D Accident avec tiers : I:I Accident privé: |:|

PROPOSITION D’ INCAPACITE DE TRAVAIL

A | Incapacité de travail totale Du CIC 0000000 e OO 3-0OC -0

Peut quitter le domicile oul D NON l:l

Incapacité i prester a plus de : (cocher la case )

[]s0% [ ]60% [ 180% ;Du CO-00)-000 e IO -C00-0C

C | Incapacité a prester certaines activités de la fonction : o DD_ DD_ Dl:l . DD' E“:l' !:”:l

Codes (0a7):

-0-0-00-00-0

On1 descriplion SOMIMAITE 1., .uvisssssanaassssinsasssassaissessssishss

5 | HOSPITALISATION

Nom'et:adresse dePhopital iiecvcrvaiisasnomsnsapossnanan

___________________________________________________________ oevene 0- 00- OO0O0
----------------------------------------------------------- Date de sortie: Dl:, - I:”:, - E”:”:”j

6 | EN CAS DE DECES foate : DD = DD = DDDD

7 | Date de I'examen l:l[:l _ DD - DDDD Cachet ou Nom, Prénom, N° INAMI et signature du médecin.

§ | Date de réception DPMS :




Certificat médical (volet administratif)

A. Cadre réservé au médecin traitant

Le soussigné, docteur en médecine, certifie avoir interrogé et examiné personnellement ce jour

T T
a) et I’avoir reconnu(e) incapable de (1)
Q travailler '+ | BRI || TR inclus
o prester a plus de 50 — 60— 80 % (3) 411 SR au ............ inclus
0 prester certaines activités de la fonction s | SR - inclus
Codes: [ [ [ [ T [ ] ]]
ou
description succincte des limitations. ..........cocovvveiiviiiiiniiieeenann..

pour cause de :

0 maladie a accident lors d'une activité sportive rémunérée
0 accident du travail o accident avec tiers

0 accident sur le chemin du travail o maladie professionnelle

0o accident privé Q autre:

Sortie : Q autorisée 0 interdite

Rechute : Q oul Q non

En cas d’accident du travail ou de maladie professionnelle :

date de I’accident ou de la premiére incapacité de travail .. I s Pionansis
b) et avoir constaté qu’elle est enceinte - date présumée de I’accouchement ......../........./ ........
- date initiale du congé de maternité ........ /PR SR

I]H Date et signature Cachet du médecin

B. Cadre a remplir par le membre du personnel avant I’intervention du médecin

Nom et prénom du membre du personnel (2)

[ [ T T T T T T T P T T T T T T I T T P IT T PlTTT ]

Rue/avenue Numéro
HEEEEEEEEEEEEEEEEE e EEEn
Code postal Commune

L1 Lt
N° de téléphone ou de GSM N° d’identification

[T T T T T TTTT] LI T T T T T[]

(1) cocher ce qui est applicable
(2) pour les femmes mariées, mentionner le nom de jeune fille
(3) biffer la mention inutile



