SECURITE ACCORD DU 2 OCTOBRE 1980 FORMULAIRE
SOCIALE ENTRE LA FRANCE ET LE GABON SE 328-16

PROROGATION DU DROIT AUX PRESTATIONS DE
L’ASSURANCE ACCIDENTS DU TRAVAIL ET MALADIES PROFESSIONNELLES

(cas du transfert de résidence du travailleur)

(Article 26 § 3 de I’Accord ;
Article 58 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 exemplaire a ’institution du pays de la nouvelle résidence, et conserve le troisieme par devers elle.

INSTITUTION D’ACCIDENTS DU TRAVAIL COMPETENTE

DNOIMINALION .\ttt ettt et ettt e et e e et e et e e ettt

AT & vttt e

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

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE TRAVAILLEUR

Nom de jeune fille (16 €as EChEANL) = ......iuieit i e et ettt et e e et et ettt e e et et aans

| 415110001 SO
DAte e MAISSANCE I ...\ttt ittt ittt ettt ee e et ettt ettt et e e e e et ettt aeee et
) B e (S S T 1 T OSSPSR
Sexe : masculin-féminin

Nationalité : frangaise - gabonaise®

Adresse précise du travailleur :

- dans le pays d’affIlIAtion & ........ ittt

- dans le pays de 1a NOUVEIIE TESIACIICE & .. ....uiniit ittt ettt ettt e et et e et et et e et e e e e e e e e

S (o) (e (o) PP

NUMETO A TMMALTICULALION: ...\ttt ettt et ettt ettt et e e et et e et et et et e e e e et et et et e e e a e er e eneeneaeeens

NUMETO dU SINISTIE OU AU QOSSIET ...\ttt ittt et ettt et et et e et et et et et et et e e et e et e et e er e ereeaeareeeeneenenn

(1) Biffer la mention inutile



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 1’état de santé du travailleur nécessite la prolongation des soins a compter du
Pour une période de .........cooeiiiiiiiiiiii 10T ) P jours
La charge de ces soins incombera a I’institution d’accidents du travail compétente de 1’autre pays.

le dossier médical de I’intéressé est joint au présent formulaire.

Signature du représentant
de I’institution et cachet :

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

INDICATION DES PERIODES DE PRISE EN CHARGE DEJA ACCORDEES

(au titre de 1’article 26 de 1’ Accord)

Le travailleur désigné ci-dessus a bénéficié au titre de la législation sur les accidents du travail et les maladies professionnelles :

- des prestations €n NATUTE (SOINS) ....ueurnrerineerenineenenanineenenennenenenn pour la période :

(1) Biffer la mention inutile




INSTITUTION D’ACCIDENTS DU TRAVAIL COMPETENTE

DS T0) 18115 o) | B SRR

A S & 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 ’intéressé :

- ACORDE-REFUSE (" 1a prorogation du droit aux prestations EN NATURE de 1’assurance accidents du travail et maladies
professionnelles & COMPLET AU ... ...

Pourune durée de ..........ovviiiiiiiiiii 10T ) P jours

- ACORDE-REFUSE "V 1a prorogation du droit aux prestations EN ESPECES de I’assurance accidents du travail et maladies
professionnelles & COMPLET QU ... .. ... e

Pourune durée de ..........ovuiiiiiiiiiiii 1070 ) P jours

MOTIF DU REFUS :

Signature du représentant
de I’institution et cachet :

(1) Biffer la mention inutile



