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Docteur Erick ROTH
OPHTALMOLOGIE MEDICALE ET CHIRURGICALE
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Certificat Médical

Je soussigné, Docteur en médecine, certifie que 1’état de santé de M

.................................................................................................

1° a nécessité une consultation et un traitement ce jour

.............................................

2° nécessite un traitement avec arrét de travail de........................ jours, sauf complications
t |t S — BN & sisiins & aomome obarmmcmns
3° nécessite une prolongation d’arrét de travail de..............c......... jours, sauf complications
du..ceeiiiiiiniininn. au

.......................

4° lui permet de reprendre son travail a dater du

.....................................................

5° nécessite I’admission d’urgence

.....................................................................

6° nécessite le transport d’urgence en ambulance a I’hdpital
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