SECURITE ACCORD DU 2 OCTOBRE 1980 FORMULAIRE
SOCIALE ENTRE LA FRANCE ET LE GABON SE 328-17

DROIT AUX PRESTATIONS
DE L’ASSURANCE ACCIDENTS DU TRAVAIL
(Cas de rechute)

(Article 27 de I’Accord ;
Article 59 de l'arrangement administratif général)

Dossiern® ..................

Le présent formulaire est transmis en trois exemplaires par I’institution du pays de la nouvelle résidence du travailleur a I’institution
d’accidents du travail compétent de I’autre pays. L’institution d’accidents du travail, aprés avoir rempli la partie qui la concerne, adresse un
exemplaire du formulaire au travailleur, fait retour d’un autre exemplaire & I’institution du pays de la nouvelle résidence, et conserve le
troisieme par devers elle.

INSTITUTION D’ACCIDENTS DU TRAVAIL COMPETENTE

DS T0) 18115 o) | B SRR

AT & ettt e e

PARTIE A REMPLIR PAR L’ INSTITUTION DE LA NOUVELLE RESIDENCE DU TRAVAILLEUR

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT
I-LE TRAVAILLEUR

Nom de jeune fille (16 €as EChEANT) = ......i.ieit et e e et e e et et et et ettt e et et et aa s

| 415110011 OO
DAte e MAISSANCE I ...ttt ittt ettt ettt ee e et ettt et et et e e e e ettt eaee et
) B e (SRS T T OSSPSR
Sexe : masculin-féminin

Nationalité : frangaise - gabonaise®

Adresse précise du travailleur :

- dans le pays ou est SUIVENU PaCCIACIIE & ......unit ittt et e et et e e et et e ettt e e e e e e neas
- dans le pays ou est SUrvVenU 1 TECHULE = .. .. .ttt e e e ettt
Numéro d'immatriculation & 1a SECUIItE SOCIALE & ... ..iuit ittt e e e e et et e ea e e

(1) Biffer la mention inutile




II- L’ACCIDENT DU TRAVAIL

Ou maladie professionnelle
L’accident du travail (ou maladie professionnelle) constate(€) 1€ .........oouvuiniitiniiiti e
Au service de I’employeur ci-dessous désigné :

INOIM OU TAISON SOCTALE ...ttt ittt ettt et e ettt e et et et et et et et et et e et e e e ea e e e e ee et e et et e e et et e e eeeeaaeeans

Adresse

A DONNE LIEU-N’A PAS DONNE LIEU )3 I’attribution d’une rente INITIALE-REVISEE () d’un montantde : .................

CAlCUIEE SUT UN TAUX A 1 ..ottt it ettt ettt ettt et e e ettt e e et et et et et ettt et et e e e et e et et et et e et e e eneane %

Servie a compter du

Numéro de la rente

Numéro du sinistre ou du dossier

INSTITUTION DU PAYS DE LA NOUVELLE RESIDENCE DU TRAVAILLEUR

DS 1018118 o) | B SRS

A S & ettt e e

L’institution ci-dessus désignée fait connaitre que le travailleur en cause est victime d’'une RECHUTE de son accident (ou de la maladie
professionnelle). Son état de santé nécessite, en conséquence :

- Doctroi de prestations en nature (soins) a compter du

pour une période de

Ces prestations ont été octroyées d’urgence (1).

le paiement de prestations en espéces (indemnités journaliéres) a compter du

pour une période de

La charge de ces soins incombera a I’institution d’accidents du travail compétente de 1’autre pays.

Le dossier médical de I’intéressé(e) est joint au présent formulaire.

Signature du représentant
de I’institution et cachet :

(1) Biffer la mention inutile




PARTIE A REMPLIR PAR L’INSTITUTION D’ACCIDENTS DU TRAVAIL COMPETENTE

INSTITUTION D’ACCIDENTS DU TRAVAIL COMPETENTE

DS T0) 18118 o) | B SRS

AT & ettt e e

L’institution ci-dessus désignée, aprés examen, par son contrdle médical, du dossier que lui a transmis I’institution du pays de la nouvelle
résidence de I’intéressé

- autorise le travailleur a bénéficier

- refuse au travailleur le bénéfice

des prestations en nature (soins) de 1’assurance accidents du travail et maladies professionnelles dans le pays de la nouvelle résidence,

pour la durée indiquée ci-dessous @

Signature du représentant
de I’institution et cachet :

(1) Biffer la mention inutile
(2) Cette autorisation ne peut étre refusée lorsque les soins ont été dispensés d’urgence



