Sahel Assistance

z@/g@f.zoz 3
CERTIFICAT MEDICAL

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

santé de M(me) ZLT ‘/I/\mo\. N %5\ ‘iSLf @
né(e) le..@%[.@ff //’3‘3’5 R T S

Y nécessite un traitement avec arrét de travail

g QS) 3) jours, sauf complications
d/fgy/{,o/‘zozzau 26/40/202.3

2°) nécessite une prolonga ion d'arrét de travail
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