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" itlLADIES PROFESSIONNELLES

ASSURÉ(E)

TéléphClne .
Avez-v,)us déjà formulé une demande de maladie profession elle Ooui Onon
Dans l'Clffirmative, pour quelle(s) affec:tion(s), auprès de qu I{s) rganisme{s) et à quelle{s)

da:t~(~):,:::: :::. :::: :.:. ::: ::::: ::::: ::: ::::: :::: ::::: .:: :::::: 1:::: ::::::::::::

EMPLOYEUR

Raison sociale JI. . .. . .
Adressl~ : .

TEL:
ND de SIRET: APE : 1 .

Ac:tiviti': de l'entreprise: ~j .
Nature, du Contrat: : (CD

1

~t CD 1), Intérim)
Date ~ emba~che : Date de fin de lontr t .
EmploI occupe : 1.... . .
:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: 1::::::::::::::::::
Si Intérimaire Coordonnées de la Société utilisatrice: 1 ! .

1......•.•....•.....•..............•...•........•.................. j ...........•.....

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: 1:::: :::::::::::::

MEDECIN DU
TRAVAIL

Nom - Prénom : !l .
Téléphone: ,j .
Ad·~:i~ .•..::::::::::: :::: :::::::::::::::::::::::::: :::::::: :::: Il:::: ::::::::::::::

! 1 1

Situation administrative dans l'entreprise (àremplil ~ in Ipérativement)
1

D Temps complet D Temps partiel D Horaires: ....
Absences au cours de l'année précédant la date du 15104,2011 et
22/03/20 Il . .
(maladie, maternité, conqes payés, sans solde, accident de tré vai/)
Du au Motifs .
Du au Motifs .
Du au Motifs.
Du au Motifs ::::::::::::::::::::::::::::::::::1[:·::::::

1 1

l'Assurance Maladie du Val de Marne ~œ'ASSURANCE MALADIE'3-:.E-.lJ1-l-.iQ----iif-----, f:~
Département des Risques ~rofessionnels ,'. ~ DUVALDEMARNE 1, r f t;\<)J

Matriculél~O~17tRfIT!ilŒ.Oe12m:7E 88 Nom:LI:i 'f1"r-10 ,..: c........ www.ame 1. r ~.~
htlp:llwww.awi1.com/assurance-maladie.hlm Pflxd un appel cal depuIs poslefixe VERSION2000

Maladie Professionnelle du: 1~/04/2011 . Activités et sites certifiés sur
http://www.afaq.org/certification=250691123070
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POSTES - TÂCHES

La tenue d'un poste de travail comporte la réalisation d'une ou plusieurs tâches

Date de début
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Date de fin

~W-~l une inadéquation entre le poste de travail de la victime et son travail? D oui 0 non.
écisez laquelle ? ~ .

c:'pxprrp{nt) t-f'IIf'{s) sous contrainte de temps? , , D oui 0 non~"-{a..\.b;j~h (~'PI'cM
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le: 170 1192 002 078 88 Nom: DESCLAIS PHILIPPE .
Professionnelle du: 15/04/2011 .
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MALADIES PROFESSIONNeffE!
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(1)~~io il concernantte

en
···a'··Ir·············································· .

:::l..."' 3: .
~ DI
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»- y a-~I un appui habituel et répété sur la face postérieure du coude? ---------------- 0 Oui - 0 Non -Si oui dans quelle(s) tache (s) et durée dans la journée:

t-il des mouvements habituels et répétés de rotation du poignet? ------------ 0 Oui -------- D Non Si oui dans quelles(s) tâche(s) et durée dans la journée:

....... r,;. ~......................................•.............................................................................................................................. ,......................... ..............................................................................................•..............................••.........•.....
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un;Oi~'~td,~~""O=d"'ObJe;';til,;';~;"'p;,="~;,,,~;;,;=p;,,~;,=:=::
o m~....... _., ..................................................................................................................................• - .m

r--~g,f'!A-IIlHi"éciserla fréquence et la durée d'utilisation dans la journée : .

il existence de vibrations et/ou de percutions lors de l'utilisation des outils (ou engins): D Oui D Non

"':0lmentaire éventuel : (selon vous pourquoi cette lésion serait d'origine professionnelle, par quels travaux ou outils serait-elle survenue, et à l'occasion de quels types de gestes ...)
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1 70 1192 002 078 88 Nom: DESCLAIS PHILIPPE .
o6-2M~fiJic§il.a6:ajessionnelle du: 15/04/2011 .


