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e n l DEMANDE DE RECONNAISSANCE DE MALADIE PROFESSIONNELLE®*
Décret du 17 juin 1938 relatif a la réorganisation et a I'unification du régime d’'assurance
le regime social . e
\ des marins des marins, modifié
PREMIERE DEMANDE [ Joul [ JNON  SINON, DATE DE LA 1% DEMANDE |__|_| | | | I

| IDENTITE DE LA VICTIME

NOM DE NAISSANCE ET PRENOMS

NOM D'USAGE
N° DE SECURITE SOCIALE
Ne° D’IDENTIFICATION (marin)

ADRESSE
N°TELEPHONE fixe/portable (facultatif)  |__I__1__1__I_I__1_1__| I Y Y Y A
COURRIEL oot @ v
Accepte d'étre contacté par courriel [l oui [l non
NATURE DE LA MALADIE
LE (LA) SOUSSIGNE(E) DECLARE [ ] ETRE ATTEINT(E) [] QUE LA VICTIME EST ATTEINTE
5 O O PO PSP SPPRPTRPPPTPON
DATE DE LA 1ER€ CONSTATATION MEDICALE ] Y I Y Y

OU EVENTUELLEMENT DE L'ARRET DE TRAVAIL

DERNIER EMPLOYEUR DE LA VICTIME (POUR LES SALARIES)

NOM, PRENOM OU RAISON SOCIALE

ADRESSE
N° TELEPHONE fixe/portable (facultatif)  |__|__|__|__|__|_|__|__]__|_|

COURRIEL e

Accepte d'étre contacté par courriel : oui [ non [

DUREE DE L'EXPOSITION
EMPLOIS SUCCESSIFS AYANT EXPOSE LA VICTIME AU RISQUE DE LA MALADIE
PERIODES
NOM ET ADRESSE DES EMPLOYEURS DU AU FONCTION OCCUPEE

DECLARANT (S| AUTRE QUE LA VICTIME)

NOM DE NAISSANCE ET PRENOMS ..ottt ettt et ss bbb es ettt en e
NOM D'USAGE

DATE DE NAISSANCE

ADRESSE o e e

N° TELEPHONE fixe/portable (facultatif)
COURRIEL e [T PP P PPN

FAITA oo [ =3 I A SIGNATURE

La loi n°® 78/17 du 6 janvier 1978 relative aux fichiers nominatifs garantit un droit d'accés et de rectification des données auprés des organismes destinataires du formulaire

La loi rend passible d’amende et d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (articles L. 313-1, L. 441-1 a 441-12 du code pénal).

* Le demandeur conserve une copie de la demande



