™
o

iIFICAT MEDICA

- 4 1 i K - A L.
CONGES

DE MATERNITE

Congé prénatal* | | Congé postnatal [ |

(Suites des couches)

Je soussigné, docteur :
exercgant en tant que :
a..

CODE CONVENTIONNEL

ou a défaut
N° CONSEIL DE L'ORDRE

Certifie que Mme...

P060 REF 2 .oosessensss Fsorvonss ; o
- o _
A i e T
CMNARN il i
Prénatal D 3Nl JB L
Postnatal D 3y
A remplir par I’assurée sociale Ao laay 4 jadaall i jh (e peny
N°Immatriculation caad
=)
PRENOM § sisasmma s g )
NOM : oovovreeresnssnsennsmssesessransnssssansasssesessssassassnssssesesstnssasasasasasasss sassarensassasansrsransasnesvasaee & ALY
DATE DENAISSANCE b ...comiimiviissisiasssss s i sismmsysssssas s s s B o) e
BDRESSE oot oo s as s o st ssssssss &) giadl
CODE POSTAL sl a1
TELEPHONE PORTABLE : .....cooeeueueerrssnseessssessssssessssssssssssnsnns JIsd) cdilgdl
SIGANTURE DE L’ASSUREE SOCIALE Ao laay 4 padasl) pliaa
Piéces UE: . _ iy glhal 3% gl
Indemnité congé prénatal : | 15l O La dada
- Un certificat médical indiquant la date éventuelle de I'sccouchement. | 55y ) (Juisi e anai 8L el (38 e Labuse ke Balg

Indemnité congé postnatal :

Un certificat médical indiquant la date de l'accouchement, acte de
naissance ou une copie du permis d'inhumer en cas d'un enfant mort-
né et il est exigé un rapport médical si 'enfant-né est porteur d'un
handicap, prématuré ou _Hmmo:sa. des malformations congénitales.
de dépot :
Trés important ; cette demande doir étre déposée dans au centre
régional ou local le plus proche dans un délai de:
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- Cing (05) jours & compté de la date de cessation d'activité pour les
travailleuses dans le secteur non agricole.

-Dix jours (10) jours a compté de la date de cessation d'activité pour
les travailleuses dans le secteur agricole,
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- le mois (30 jours) qui suit la date d’accouchement,
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Devrait accoucher le : / /
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-> D’un nouveau né en bonne santé apparente
e 4 D’un mort-né (Préciser age de la grossesse : ....... SA)
- De jumeaux ou plus
- D’un nouveau né prématuré
4 D’un nouveau né nécessitant un suivi et des interven-
tions médicales
Nécessite un arrét de travailde ......... jours, a compterdu ...
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*La mére peut bénéficier d’un congé prénatal d’une durée maximale de 15 jours au cours du
dernier mois de la grossesse.
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Priére de coller ce dépliant aprés ’avoir rempl
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Renseignements cliniques : (Merci de détaifler la nature de fa malformation ou de

Cinfirmité et la nature de sutvi et d’interventions médicales nécessaires)

Priére ioindre. le cas échéant. les résultats et les rapports des explorations
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