CAISSE DE PREVOYANCE SOCIALE
S DE LA POLYNESIE FRANGAISE
<‘;> B.P.1 — PAPEETE - TAHITI
N° TAHITI 183707
www.cps.pf

Tél: 416868 -Fax:4501 34

DECLARATION DE MALADIE PROFESSIONNELLE
Art. 79 a 86 de la délibération 61-123 du 24.10.1961
Arrété n° 394/CM du 25.03.2002

A remplir par la victime ou son représentant /éga/

Premiére demande [ ] OUl [] NON si non , date de la 1° demande :
IDENTITE DE LA VICTIME .

on:[ [ [ [ [ [ ]|

NOM patronymique
: NOM Marital

Prénoms: Né(e) le :
Sexe LY CJF a:
N°® etnom de lavoie:
N°Immeuble: ~ Quartier:
PK: - coté: [Imontagne  [] mer
BP/SP: ~ Localite :
Téléphones: Domicile: ~ Bureau: Portable : Fax:

ATURE DE LA MALADIE (fournir le certificat médical initial

Le (la) soussigné (e) déclare étre atteint (€) de (ou que la victime est atteinte de)

° Tableau Date de la 1¢r constatation médicale ou éventuellement de I'arrét de travail :
DUREE DE L’EXPOSITION (Emplois ayant exposé la victime au risque de la maladie)
Nom et adresse Période . .
des employeurs successifs e =i Travaux et produits exposant au risque

Nom et qualité du déclarant :

A le Signature :
Employeur :
Risque(s)

Date d'embauche

SALAIRE (en cas d'arrét a faire rempli

Nombre d'heures de travail réparties effectuées par la victime durant la période de 30(trente) jours précedant l'arrét :

Nombre de journées de presence: Salaire brut (FCP) :

" (en toutes !e!!ré&j

Paiement a : (Cocher la mention retenue) (7] Semaine [] Quinzaine ] Mois
(] L'employeur continue & verser le salaire (] Pendant la période du............cccccoverviimerirrrerienns AU e inclus
(] LUemployeur ne verse pas le salaire (] Pendant la période totale d'incapacité

Nom et qualité du déclarant :

A le ~ Signature et cachet

Sera poursuivi judiciairement quiconque se sera rendu coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obtenir ou faire obtenir
des prestations ou des réparations qui ne sont pas dues.
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