SECURITE ACCORD DU 2 OCTOBRE 1980 FORMULAIRE
SOCIALE ENTRE LA FRANCE ET LE GABON SE 328-09 11

AVIS DE MALADIE OU DE PROROGATION DU DROIT AUX
PRESTATIONS EN NATURE DE L’ASSURANCE MALADIE
(Cas de s¢jour temporaire du travailleur dans son pays d’origine a 1’occasion du congé pay¢)

(Article 15 de I’Accord ;
Articles 25, 27 et 28 de l'arrangement administratif général)

Dossiern® ..................

N.B. — L’institution du pays de s¢jour, saisie d’'une demande de service de prestations, fait procéder par son contrdle médical
a ’examen de I’intéressé. Elle complete la partie qui la concerne du formulaire établi en quatre exemplaires et en transmet
trois exemplaires accompagnés du dossier médical a I’institution d’allocations d’affiliation du travailleur. Celle—ci apres
avoir complété la seconde partie du formulaire, en renvoie un exemplaire a ’institution du pays de séjour, en transmet un
exemplaire au travailleur et conserve le troisiéme par devers elle.

PARTIE A REMPLIR PAR L’INSTITUTION DU PAYS DE SEJOUR

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT
I-LE TRAVAILLEUR

Nom de jeune fille (Ie cas EChEaNt) : .........ouiniiiii e et e e
5003 10 0T
DAt dE NAISSANCE I ..uetttittet ettt ettt et eee e et et et et et e e e et e et e et ee et e e et ettt e e e
LU A€ MAISSANCE © .. e.eittttet et ettt ettt et et et e ee e et et e e e et et et e et e e e et e et ettt e s
Nationalité : frangaise - gabonaise®

Adresse du travailleur :

- danslepays du licu de travail @ ........ooeieiiiii e
- dans le pays du lHEU de SEJOUT & . ...inuieiie ettt et

NUméro d'immatriCUlation: ... ........iiii e ettt et et e et e e




II - LE CONGE PAYE

INDICATION PRECISE de la période de congé dont bénéficie le travailleur : ...............ccccceeeieennnn.

QU (JOUL, TNOTS, A1) 1+ .etittet ettt ettt et ettt et ettt et et e e et et ettt e et e e e e et et et e e et e e e e e et eea e e e e e te e e e ne e e naas
AU (JOUT, TNIOTS, AI1) 1 . tuttuenit ettt e et et et et e et et et tbee et e et et e e e et e et e e e ae e e et e e te e et ee e e e e eae e eaenene e

Nom (ou raison sociale de I'empPlOYEUL) & ...ttt e e e ee s

Adresse de PemPIOYEUL & .....unuitii ettt et e e

(1) Biffer la mention inutile

L’INSTITUTION DU PAYS DE SEJOUR DU TRAVAILLEUR
DS 1018115 o) | B SRS

AT & ettt e

AVISE Dinstitution du pays d’affiliation que, par suite de : maladie-accident (", 1’état de santé du travailleur ci-dessus
désigné nécessite le service — la prolongation du service (" des prestations en nature de 1’assurance maladie pour une durée
de:.........

(mois, jours) du (date précise du début des soins) @ ........oevvvviiiiiniiiiiiinininns au

Sont joints au présent formulaire :

- le dossier médical de I’intéressé ;

- le bulletin de salaire du mois précédent la date de début des soins (si le travailleur n’était pas muni de I’attestation SE 328 —
091)

Signature du représentant de
L’institution et cachet :



PARTIE A REMPLIR PAR L’INSTITUTION D’AFFILIATION

INDICATIONSDES PERIODES DE PRISE EN CHARGE DEJA ACCORDEES

(au titre de I’ article 15 de I’Accord )

Le travailleur désigné ci — dessus A — N’A PAS(!) déja bénéficié au titre de 1’assurance maladie, des prestations en nature (soins)
pour la période :

(1) Biffer la mention inutile




