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CERTIFICAT MEDICAL

Je, soussigné, Docteur en Médecine, certifie que I'état de

santé de M(me).. L—y Q\A/\CL
ée) le.. Z}//X@ /()‘3 b a §€\m3¢ \fQVUL
1°) nécessite un traitement avec arrét de travail

dedﬁ\}l/\@ o ...jours, sauf complications
du . o@[ow %Zf/(o OU Z@Qf

2°) nécessite une prolongation d'arrét de travail

de=r w7

3°) lui permet de reprendre son travail a dater
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