
(1)
Un Accident du Travail

Une Maladie Professionnelle

(A remplir par la victime ou ses ayants-droit et à adresser à l’organisme de sécurité sociale,
accompagnée d’un certificat médical établi par le médecin traitant.)

DÉCLARATION DE RECHUTE

CONSÉCUTIVE A :

DÉCLARATION DE RECHUTE

CONSÉCUTIVE A :

Référence : Référence : 

Visa de la Structure

- Accidents du Travail et Maladies Professionnelles  - - - 

Fait à                               , le

Signature du Déclarant

Nom, Prénom et qualité du déclarant

(1) mettre une croix dans la case correspondante.

(2) pour les personnes n’exercant plus d’activité au moment de la rechute .

(3) avec ou sans arrêt de travail.

V I CT I M E

Nom : 

Prénom :

Date de Naissance :                                       Lieu de Naissance  :

Profession :             

Adresse :

N° ImmatriculationN° Immatriculation

EMPLOYEUR  ACTUEL  OU  DERN IER  EMPLOYEUR

Nom et Prénom : 

Ou Raison Sociale :

Lieu de travail de la victime :

N° EmployeurN° Employeur

(Nom de jeune fille s’il y a lieu)

(2)

Nom et Prénom : 

Ou Raison Sociale : N° EmployeurN° Employeur

EMPLOYEUR AU SERVICE DUQUEL ETAIT LA VICTIME 
AU MOMENT DE L’ACCIDENT OU DE LA CONSTATATION DE LA MALADIE

ACC IDENT  OU MALAD IE

Accident survenu le :

Maladie constatée le : 

Date de la rechute     :

N° DossierN° Dossier

(3)

(1)

* La loi puni quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration.
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