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Régime de réparation des préjudices résultant des
Accidents du Travail et des Maladies Professionnelles

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE DE SOINS ET D’APPAREILLAGE

LA VICTIME Numéro Matricule| I I I [ |

Nom et Prénom

Date et heure de 1'Accident ou de la Maladie | | | | | | | 11 | | | |

L’EMPLOYEUR Ne daffiliation | 1 1 1 L4 |

Adresse

Nom ou Raison Social

T T Feq T (=)
Titulaire de la C.LN N° L
Demande en ma qualité de .......ooevieeiiiieiiii e
la prise en charge par la C.N.S.S des frais de :

SOINS AUPTES A& I .. :

Réservé a I’Administration

Consultation médicale aupres de ....ovveeviiiiiii i [ e

HOSPItAIISATION .. e ettt e et e e et e e e e e et e e et e eee | T e

APPATCIIIAZES = ettt e[ T

Signature

Avis du médecin controleur

N.B. : joindre a la demande les certificats médicaux et ordonnances etc..




