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CNPS DECLARATION DE MALADIE
Caisse NarioNaLE DE PrevoYANCE SociALE PROFESSIONNELLE Page:1/2
s . ., . - N°SINISTRE/CODE
I(.)?jclzlclderii q-:l-él)ﬁrl'ntrmnle un arrét de travail ? RESERVE A LA CNPS

L'accident a-t-il entrainé la mort de la victime ?*
our| | Non[ ]

L’agent ne procédera au sinistre du dossier qu’apres avis préalable du Médecin conseil

1- EMPLOYEUR

(dernier employeur)

N° CNPS EMPLOYEUR / / N° CONTRIBUABLE / /

2- VICTIME |

N°CNPSSALARIE/___ /_ /_ /_ /[ /] [ [ ]

NOM [ PRENOMS Lo SEXE* M F

ANCIENNETE DANS LA PROFESSION ..ottt ittt ettt ettt ettt et et ettt e e e e aaen
DATE D'EMBAUCHE / / / / DUREE DE PREAVIS / / JOURS

Antécédents médico-chirurgicaux:

3- MALADIE PROFESSIONNELLE ‘

NOM DE LA MALADIE © ..ottt e e
DATE DE LA PREMIERE CONSTATATION : / / / /

DUREE TOTALE D EXPOSITION = ... e e,
AGENT NOCIF .o
AGENT MATERIEL © ...ttt
NATURE DES LESIONS = ...ttt et e e e e e et e e e e e et e e e e e et e e e e e e

* COCHER LA CASE QUI CONVIENT.
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SIEGES DES LESIONS & et et e,

DUREE DETAILLEE DE L'EXPOSITION
EMPLOIS ANTERIEURS AYANT EXPOSE LA VICTIME AU RISQUE DE LA MALADIE

NC IDENTIFICATION DE L'EMPLOYEUR PERIODE POSTE OCCUPE
NOM et ADRESSE DES EMPLOYEURS du au

NATURE DU TRAVAIL EFFECTUE AU MOMENT DE LA MALADIE

HORAIRES DE TRAVAIL DE LA VICTIME : - MATIN DE / / /H/ / /MNa/ / /H/ / / MN
- APRES-MIDI DE / /___JH/__/_ /MNa&/ / /H/ / / MN
-SOIRDE/ [ JH/__/_ /MNa&/ / /H/ / / MN

4- DONNEES DES CERTIFICATS MEDICAUX

5- TEMOINS DE LA MALADIE

N° NOM et PRENOMS PROFESSION VILLE TEL. / CEL.

6- PERSONNES A JOINDRE (EN CAS D’'URGENCE) ‘

N° NOM et PRENOMS QUALITE VILLE TEL. / CEL.

QUALITE DU DECLARANT (lien QVeC 1A VICTIME) & inii e e e e
(SIGNATURE)

AVIS IMPORTANT

1. LA PRESENTE DECLARATION (REMPLIE EN 03 (TROIS) EXEMPLAIRES, SIGNEES

ET CACHETEES) DEVRA IMPERATIVEMENT PARVENIR A LA STRUCTURE DE LA

CNPS DE VOTRE CIRCONSCRIPTION DANS LES 48 HEURES A COMPTER DE LA

DATE DE LA PREMIERE CONSTATATION DE LA MALADIE, LE CACHET DE LA POSTE
FAISANT FOI. ,
2. LA CNPS SE RESERVE LE DROIT DE RECLAMER DES INFORMATIONS (CACHET DE L'EMPLOYEUR)
COMPLEMENTAIRES ET / OU DE MENER TOUTE ENQUETE UTILE POUR LE TRAITEMENT
DU DOSSIER. )

3. TOUTE FAUSSE DECLARATION SERA REJETEE ET PASSIBLE DE POURSUITE
JUDICIAIRE, CONFORMEMENT AUX TEXTES EN VIGUEUR.

NB : Si la déclaration est faite par la victime ou ses ayants-droit, le cachet de I'employeur n'est plus nécessaire
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