T iy th Pty T

HI:J"'l'Bl.IQl E I CAaNiEROLUS Hi
Pals-Traad-Peir

REFUBLEC O OAMERIHN
Prdsig - Wink - Fabwrlind

I:hl:'iq‘ NIESIE

iy beew b Vel

CERTIFICAT MEDICAL DESCRIPTIF FINAL
D'ACCIDENT DE TRAVAIL

BF 441 Yaoundé
Tal: 222 22 46 01
Fax: 222 22 57 55
Facahaok comCHPS
Site wel 1w, cRpa.cm
ECnpsCamanoun sur twitber
Mail  enpacamamouniienpa.cm

INDUSTRIAL ACCIDENT FINAL
DESCRIPTIVE CERTIFICATE

Destine a L'employeur

1. = Par 'Employeur ou son priposé ot en cas de cargnce,
« Too by ke in by o Seriphoye OF g Fopasaniaieg or in
case of ahsanco
A remplie 1)
2. - Par le salarié,
- By tha workar,

ACCIDENT Date - e i
ACCIDENT Date

T T T
Full name

Matricule asSurdle) e
Insurance nurmsbar

VICTIME Néle) le.. ~
VICTIM D ol birits 8t

Salarid{e) an qualité de........
Frofession

B T B B o m S
Address

Nomou ralson Soclale.
Name or busingss name

N* matriculs

EMPLOYEUR | N matricule. ..

EMPLOYER

Slgnature of cachet

Sigreatus and Samp

Doplipd o Pl 8 WD Ay

&

¥

{1)Rayer ia mention Inutie, 2
p—

A REMPLIR PAR LE MEDECIN
TO BE FILLED IN BY THE DOCTOR

ML TT L2 T T
1 oy iRt

Certifie avoir examiné la personne ci-dessus dénomée qui déclare avoir été
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