" MINISTERE DE LA SANTE - REPUBLIQUE GABONAISE

T ItaEa s E A 8 il kAR ARk A AR A kA

DIRECTION REGIONALE DE SANTE SUD-ES‘T  UNION-TRAVAIL-JUSTICE

D okkkkkkkokkk Rk kkk kK

CENTRE MEDICAL DE MOANDA

e e L AR A
B.P 253 TEL. 011-66-12-40/ 07-80-71-93 ‘?' 06-72-14-77
" N©0.,4../22/MS / DRSSE/CM-MDA

*

CERTIFICAT MEDICAL

- (Visite médicale peléi)/xque)

NOIMIS Zuennvereaarazenneganes GU

- Prénoms t..o.....-

Né (€) le : M/

Nationalité :..... "
Lieu de résidence......
Qualification:......... - P

,Employeur (Soc_iété/Entréprise) Jop

S1te de travail t..oooooiianns CET (.UA_‘ AN

Date d’cxplrahon le.. &i« - 4 DB) ..12023

 Je soussigné, Docteur NGUEMA ONDO Geraid Wiédecin Légiste / Expert du
-Dommade corporel / Médecin du Travail et Médecin Chef du Centre Médical
de Moanda (CNOM £ 0333), Certifie aprés examen de ce jour que Mr, Mme, Mlle
_sus-cité, ne - presente aucune affection cliniquement, b101001quement ou
radiolo oxquement décelable qui serait 1ncompat1ble a ]’exercice de son métier.

En foi de quoi le présent certificat.est établi et délivré a I'intéressé (€) pour servir

"taMoanda le.. 92192-// DZ) /2022

Le Medecm Chcf

etivaloi'r ce que de droit.

' Dr NGUEMA ONDO Gérald



