clb

PREVENTIE

En tant qu’employeur, vous disposez d’'un maximum de 9 semaines pour rédiger un rapport motivé, a compter a partir du
jour suivant celui ou vous avez recu le formulaire de réintégration avec la décision d’une incapacité temporaire du
travailleur (décision A)

En tant qu’employeur, vous disposez d’'un maximum de 6 mois pour rédiger un rapport motive, a compter a partir du jour
suivant celui ou vous avez regu le formulaire de réintégration ou le formulaire d’incapacité de travail définitive avec la
décision d’une incapacité définitive du travailleur (décision B).

Nom de I'entreprise

Adresse

Numéro d’entreprise

Nom du responsable

Fonction du responsable

N° de tél. du responsable
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Emplacement de I'entreprise (Si 'employé ne travaille pas au siege social):

Nom

Prénom

Adresse

Gsm (téléphone)

E-Mail

Date de naissance

Numeéro registre national

Affiliation mutualité
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PREVENTIE

LS U oo ] (= PR OUPPRTPPPRN
Ouvrier / employé*
Description des activités du dernier poste occupé avant l'incapacité de travail.

Ensemble de taches (description détaillée):

Description du poste de travail: p.ex. le bureau du personnel administratif, description de la machine en cas de travail a la
chaine, camion + chargement et déchargement sur site si on parle d’'un camionneur

Régime de travail:

e Horaire flexible: oui / non*
e Travail posté: oui/ non*
e Travail de nuit: oui / non*

e Lundi: oui/ non*

e Mardi: oui / non*

e Mercredi: oui / non*

e Jeudi: oui/ non*

e Vendredi : oui/ non*
e Samedi: oui / non*

e Dimanche: oui / non*

*supprimez ce qui ne convient pas

DAt A AU e

Date de fiN (I8 CAS ECNEANT): oottt e ettt e ettt e e ettt e e et e et e et e et e e ettt e e e annee s
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Date de la demande de réintégration/de la notification de 'incapacité de travail définitive™: .........cccoiviiiiiiii,

Décision du médecin de travail conseiller en prévention suite a I'évaluation de réintégration/de I'incapacité définitive *:

Conditions et modalités proposés par le médecin de travail conseiller en prévention concernant un travail adapté ou
différent:

Conditions et modalités proposés par le médecin de travail conseiller en prévention concernant I'adaptation du poste de
travail:

* supprimez ce qui ne convient pas

Date de la consultation:

Résumé du contenu de la consultation:
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DAt A 1A CONSUIATION: .o e e e e ettt e ettt e e

Résumé du contenu de la consultation:

Explication détaillée, concréte et compléte de I'examen effectué et les raisons pour lesquelles certaines mesures ne sont
pas éligibles.

Pour chacune des mesures ci-dessous, veuillez indiquer si elle a été examinée.

Adaptation du poste de travail

Mise a disposition de ressources

Adaptation du contenu du travail

Adaptation de la répartition des taches

Adaptation de I'noraire de travail

Adaptation du volume des taches

Formation et/ou conseils au niveau du travail adapté/différent.

No ok wN =

Si non, veuillez expliquer pour chague mesure pourquoi Ceci n’'a pas été fait.
- Parce que ceci n'a pas été proposé par le médecin de travail conseiller en prévention
- Parce que I'état de santé ne permet pas de faire des adaptations,....

Si oui, veuillez expliquer pour chaque mesure comment vous avez procédé.
- Description détaillée des adaptations examinées ....

- Meéthode de travail: (p.ex. concertation avec ...., conseil demandé a ..., devis demandés a ... pour ...)
- Constatations: impossible en raison de ....

Fournissez une explication détaillée, en tenant compte des indicateurs suivants:
e Impact financier; quelle est la capacité financiére de votre entreprise;
Tenez également compte des éventuelles allocations financieres comme une prime de soutien flamande.

e Impact sur l'organisation;

e Fréquence et durée d'utilisation de I'adaptation;

e Impact de I'adaptation sur I'environnement et les autres utilisateurs;
e Impact de I'adaptation sur la qualité de vie de I'utilisateur;

e Absence d’alternatives équivalentes;

[ ]

L’adaptation viole des normes évidentes ou imposées par la loi.

Ci-dessous le lien vers cette brochure avec de plus amples informations.
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https://www.unia.be/files/Documenten/Publicaties_docs/1147-UNIA_brochure_Am%C3%A9nagements_raisonnables_emploi_FR.pdf

PREVENTIE

Explication des mesures et CoNStatations EXAMINEES: ... ..oii ittt e s

Apres examen détaillé par et consultation du médecin de travail conseiller en prévention et du travailleur, on a constaté
que les possibilités d’adaptation du poste de travail et/ou d’'un poste de travail différent ont été profondément envisagées
et qu’/que

g il est techniqguement ou objectivement impossible de proposer temporairement/définitivement* du travail adapté
différent.

g pour de bonnes raisons, il ne peut étre raisonnablement pas exigé d’offrir du travail adapté ou différent
temporaire/définitif*.

LI U s
DAl

ENtrepriSe — NOM A& ENEIEPIISE .. eiie ettt oottt e e e e oottt e e e e e e m et e et e e e e e e e nesbeeeeeeeaanntbeeaeaeeeaanneees

Nom + fonction du responsable

Signature

Ce rapport sera remis au ........oceveveviieniiienanannnn. (date™) par lettre recommandée/mail* a:

e ettt eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeessseesesteeeantsteeaaeteeeahetee ettt e e ot heeeantt e e e ettt e e e antbeeeatbeeeeanareeeannes (nom travailleur)
e et e e oo e e e e e e e e e e e et e e e e e e e aaaaaeas (nom médecin de travail)

Ce modele est fourni comme ressource par CLB Service Externe pour la Prévention et la Protection au Travail.

Seulement I'employeur est responsable d’examiner les possibilités de travail adapté/différent ou d’adaptation du poste de travail et pour
la rédaction du plan de réintégration ou le rapport motivé s'il n’est pas possible d’établir un plan de réintégration. CLB Group ne peut
donc en aucun cas étre tenu responsable de tout dommage résultant d’'un manquement dans la conduite de I'examen susmentionnée
ou dans la rédaction du plan de réintégration/du rapport motivé.

* supprimez ce qui ne convient pas
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