santé ACCIDENTS DU TRAVAIL @
famille ET MALADIES PROFESSIONNELLES
retraite DES SALARIES AGRICOLES 50055403

services

DECLARATION DE MALADIE PROFESSIONNELLE

Notice d’utilisation a détacher

Madame, Monsieur,

Votre médecin vient de constater une altération de votre état de santé qu’il estime avoir été
causée par les différents travaux que vous avez été amené(e) a effectuer au cours de votre carriere
professionnelle.

Afin que votre situation puisse étre examinée par la caisse de Mutualité sociale agricole dont vous
dépendez, il convient que vous lui adressiez le plus rapidement possible et au plus tard dans les
15 jours suivant votre arrét de travail (si votre état de santé justifie un tel arrét) :

- les 4 premiers volets (diment complétés) de cette déclaration (vous conservez le dernier
feuillet),

-les 2 premiers volets du certificat médical établi par votre médecin, s’il ne procéde pas
lui-méme a cet envoi,

- le cas échéant, s’il y a arrét de travail, I’attestation de salaire remplie par votre dernier employeur.

MALADIES D’ORIGINE PROFESSIONNELLE

(art. L. 751-7 du Code rural et de la péche maritime L. 461-1 du Code de la Sécurité sociale)

1 - Il s’agit, tout d’abord, des maladies désignées dans les tableaux de maladies profession-
nelles et contractées dans les conditions prévues a ces tableaux (Art. L. 461-1 du Code de la
Sécurité sociale alinéas 1 et 2).

2 - Cependant, peuvent également étre reconnues comme étant d’origine professionnelle les
maladies désignées dans les tableaux de maladies professionnelles lorsqu’elles sont
directement causées par le travail habituel et ceci en I'absence d’une ou plusieurs conditions
prévues a ces mémes tableaux (délais de prise en charge, durée d’exposition, liste limitative
des travaux) (Art. L. 461-1 du Code de la Sécurité sociale alinéa 3).

3 - Une maladie caractérisée, ne figurant pas aux tableaux des maladies professionnelles, peut
étre également reconnue d’origine professionnelle, s’il est établi, par le comité régional
de reconnaissance des maladies professionnelles (CRRMP), qu’elle est essentiellement et
directement causée par le travail habituel et si elle entraine le décés ou une incapacité
permanente au moins égale a 25% (Art. L. 461-1 du Code de la Sécurité sociale alinéa 4).
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samte___ Bl DECLARATION DE MALADIE PROFESSIONNELLE
retraite Bl pEMANDE MOTIVEE DE RECONAISSANCE
services

DE MALADIE PROFESSIONNELLE

Articles L.751-7 et R. 751-30 du Code rural et de la péche maritime,
Article L 461-1 du Code de la Sécurité sociale

(] oul
[ ] NON

Premiére demande
Si non, date de la 1¢#la demande : I I

VICTIME

N° d’immatriculation: | | | | |, | ] ﬁeﬂééiuﬁﬁiéifée T T T

Nom de famille : Prénoms : Sexe (1): ] M

Nom d’usage ('l y a lieu) : [ ]F

Adresse : [ ] Francaise
Code postal : Nationalité (1) : [ ] E.EE.

Date d’embauche: | | | | | |, | | | Profession: L] Autre

Qualification professionnelle :
(1) Cocher la case correspondante

Ancienneté dans le poste :

NATURE DE LA MALADIE

Je soussigné(e), déclare étre attein(te) de (ou /a victime est atteinte de) :

Date du certicat médical faisant état du |

caractere professionnel de la maladie : e

Nom de famille, prénom : n°® d’adhérent

ou
Dénomination :
Adresse : Code postal :

Tél. :

Nature de 'activité :

Si ’'employeur exerce plusieurs activités, indiquez celle dans laquelle vous étiez employé(e) :

Emplois antérieurs ayant exposé la victime au risque de la maladie (2)

Nom et adresse des employeurs du au Poste occupé

(2) Joindre autant que possible la copie des certificats de travail correspondant a ces emplois

PIECES A JOINDRE

D Attestation de salaire établie par le dernier employeur

[ ] Certificat médical en double exemplaire

DECLARANT (3)
Nom de famille, prénom :
(suivi s'il y a lieu du nom d’usage) :
Adresse :
Qualité :

(3) A compléter si le déclarant n’est pas la victime

DERNIER EMPLOYEUR

DUREE D’EXPOSITION

@D

10131*03

RESERVE CMSA

Service administratif
N° du dossier M. P.

L

Catégorie de risques :

L1 [ |

Qualification
professionnelle :

Code qualité :

il

Code individualisation :

i

Effectif théorique:

|

Contrat prévention :

L]
Date de début :

I A T

Date de fin :
L L b

Profession de la victime :

Contréle Médical

=»Si Art. L 461-1 CSS alinéa 2
(Type de M.P. = 03) ou alinéa 3
(Type de M.P. = 04) alors
remplir ~ codes  tableau,
yndrome et agent causal.

=»Si Art. L 461-1 CSS alinéa 4
(Type de M.P. = 05) alors
remplir le seul code agent causal.

Type de M.P. :
L | |
Code tableau M.P. :

LL [ [ |

Code syndréme :
I Y
Code agent causal :

N I

Nombre total d’années
d’exposition :

Fait a Le | | | | | o | Signature :

401 ATA 12
2/5
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samte___ Bl DECLARATION DE MALADIE PROFESSIONNELLE
retraite Bl pEMANDE MOTIVEE DE RECONAISSANCE
services

DE MALADIE PROFESSIONNELLE

Articles L.751-7 et R. 751-30 du Code rural et de la péche maritime,
Article L 461-1 du Code de la Sécurité sociale

(] oul
[ ] NON

Premiére demande
Si non, date de la 1¢#la demande : I I

VICTIME

N° d’immatriculation: | | | | |, | ] ﬁeﬂééiuﬁﬁiéifée T T T

Nom de famille : Prénoms : Sexe (1): ] M

Nom d’usage ('l y a lieu) : [ ]F

Adresse : [ ] Francaise
Code postal : Nationalité (1) : [ ] E.EE.

Date d’embauche: | | | | | |, | | | Profession: L] Autre

Qualification professionnelle :
(1) Cocher la case correspondante

Ancienneté dans le poste :

NATURE DE LA MALADIE

Je soussigné(e), déclare étre attein(te) de (ou /a victime est atteinte de) :

Date du certicat médical faisant état du |

caractere professionnel de la maladie : e

Nom de famille, prénom : n°® d’adhérent

ou
Dénomination :
Adresse : Code postal :

Tél. :

Nature de 'activité :

Si ’'employeur exerce plusieurs activités, indiquez celle dans laquelle vous étiez employé(e) :

Emplois antérieurs ayant exposé la victime au risque de la maladie (2)

Nom et adresse des employeurs du au Poste occupé

(2) Joindre autant que possible la copie des certificats de travail correspondant a ces emplois

PIECES A JOINDRE

D Certificat médical en double exemplaire D Attestation de salaire établie par le dernier employeur

DECLARANT (3)

Nom de famille, prénom :

(suivi s'il y a lieu du nom d’usage) :
Adresse :

Qualité :

(3) A compléter si le déclarant n’est pas la victime

DERNIER EMPLOYEUR

DUREE D’EXPOSITION

@D

10131*03

RESERVE CMSA

Service administratif
N° du dossier M. P.

L

Catégorie de risques :

L1 [ |

Qualification
professionnelle :

Code qualité :

il

Code individualisation :

i

Effectif théorique:

|

Contrat prévention :

L]
Date de début :

I A T

Date de fin :
L L b

Profession de la victime :

Contréle Médical

=»Si Art. L 461-1 CSS alinéa 2
(Type de M.P. = 03) ou alinéa 3
(Type de M.P. = 04) alors
remplir ~ codes  tableau,
yndrome et agent causal.

=»Si Art. L 461-1 CSS alinéa 4
(Type de M.P. = 05) alors
remplir le seul code agent causal.

Type de M.P. :
L | |
Code tableau M.P. :

LL [ [ |

Code syndréme :
I Y
Code agent causal :

N I

Nombre total d’années
d’exposition :

Fait a Le | | | | | o | Signature :

401 ATA 12
3/5
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DE MALADIE PROFESSIONNELLE

Articles L.751-7 et R. 751-30 du Code rural et de la péche maritime,
Article L 461-1 du Code de la Sécurité sociale

(] oul
[ ] NON

Premiére demande
Si non, date de la 1¢#la demande : I I

VICTIME

N° d’immatriculation: | | | | |, | ] ﬁeﬂééiuﬁﬁiéifée T T T

Nom de famille : Prénoms : Sexe (1): ] M

Nom d’usage ('l y a lieu) : [ ]F

Adresse : [ ] Francaise
Code postal : Nationalité (1) : [ ] E.EE.

Date d’embauche: | | | | | |, | | | Profession: L] Autre

Qualification professionnelle :
(1) Cocher la case correspondante

Ancienneté dans le poste :

NATURE DE LA MALADIE

Je soussigné(e), déclare étre attein(te) de (ou /a victime est atteinte de) :

Date du certicat médical faisant état du |

caractere professionnel de la maladie : e

Nom de famille, prénom : n°® d’adhérent

ou
Dénomination :
Adresse : Code postal :

Tél. :

Nature de 'activité :

Si ’'employeur exerce plusieurs activités, indiquez celle dans laquelle vous étiez employé(e) :

Emplois antérieurs ayant exposé la victime au risque de la maladie (2)

Nom et adresse des employeurs du au Poste occupé

(2) Joindre autant que possible la copie des certificats de travail correspondant a ces emplois

PIECES A JOINDRE

D Certificat médical en double exemplaire D Attestation de salaire établie par le dernier employeur

DECLARANT (3)

Nom de famille, prénom :

(suivi s'il y a lieu du nom d’usage) :
Adresse :

Qualité :

(3) A compléter si le déclarant n’est pas la victime

DERNIER EMPLOYEUR

DUREE D’EXPOSITION

@D

10131*03

RESERVE CMSA

Service administratif
N° du dossier M. P.

L

Catégorie de risques :

L1 [ |

Qualification
professionnelle :

Code qualité :

il

Code individualisation :

i

Effectif théorique:

|

Contrat prévention :

L]
Date de début :

I A T

Date de fin :
L L b

Profession de la victime :

Contréle Médical

=»Si Art. L 461-1 CSS alinéa 2
(Type de M.P. = 03) ou alinéa 3
(Type de M.P. = 04) alors
remplir ~ codes  tableau,
yndrome et agent causal.

=»Si Art. L 461-1 CSS alinéa 4
(Type de M.P. = 05) alors
remplir le seul code agent causal.

Type de M.P. :
L | |
Code tableau M.P. :

LL [ [ |

Code syndréme :
I Y
Code agent causal :

N I

Nombre total d’années
d’exposition :

Fait a Le | | | | | o | Signature :

401 ATA 12
4/5

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative aux fichiers nominatifs garantit un droit d’acceés et de rectification des données auprés des organismes destinataires du formulaire




% Bl DECLARATION DE MALADIE PROFESSIONNELLE
retraite Bl bEMANDE MOTIVEE DE RECONAISSANCE
Services DE MALADIE PROFESSIONNELLE
Articles L.751-7 et R. 751-30 du Code rural et de la péche maritime,
A CONSERVER Article L 461-1 du Code de la Sécurité sociale
PAR L’ASSURE(E) Premiére demande L] oul
[ ] NON Si non, date de la 1*°la demande : I I B

VICTIME

N° d’immatriculation: | | | | |, | ] ﬁeﬂééiuﬁﬁiéifée T T T

Nom de famille : Prénoms : Sexe (1): ] M

Nom d’usage ('l y a lieu) : [ ]F

Adresse : [ ] Francaise
Code postal : Nationalité (1) : [ ] E.EE.

Date d’embauche: | | | | | |, | | | Profession: L] Autre

Qualification professionnelle :
(1) Cocher la case correspondante

Ancienneté dans le poste :

NATURE DE LA MALADIE

Je soussigné(e), déclare étre attein(te) de (ou /a victime est atteinte de) :

Date du certicat médical faisant état du |

caractere professionnel de la maladie : e

Nom de famille, prénom : n°® d’adhérent

ou
Dénomination :
Adresse : Code postal :

Tél. :

Nature de 'activité :

Si ’'employeur exerce plusieurs activités, indiquez celle dans laquelle vous étiez employé(e) :

Emplois antérieurs ayant exposé la victime au risque de la maladie (2)

Nom et adresse des employeurs du au Poste occupé

(2) Joindre autant que possible la copie des certificats de travail correspondant a ces emplois

PIECES A JOINDRE

D Certificat médical en double exemplaire D Attestation de salaire établie par le dernier employeur

DECLARANT (3)

Nom de famille, prénom :

(suivi s'il y a lieu du nom d’usage) :
Adresse :

Qualité :

(3) A compléter si le déclarant n’est pas la victime

DERNIER EMPLOYEUR

DUREE D’EXPOSITION

@D

10131*03

RESERVE CMSA

Service administratif
N° du dossier M. P.

L

Catégorie de risques :

L1 [ |

Qualification
professionnelle :

Code qualité :

il

Code individualisation :

i

Effectif théorique:

|

Contrat prévention :

L]
Date de début :

I A T

Date de fin :
L L b

Profession de la victime :

Contréle Médical

=»Si Art. L 461-1 CSS alinéa 2
(Type de M.P. = 03) ou alinéa 3
(Type de M.P. = 04) alors
remplir ~ codes  tableau,
yndrome et agent causal.

=»Si Art. L 461-1 CSS alinéa 4
(Type de M.P. = 05) alors
remplir le seul code agent causal.

Type de M.P. :
L | |
Code tableau M.P. :

LL [ [ |

Code syndréme :
I Y
Code agent causal :

N I

Nombre total d’années
d’exposition :

Fait a Le | | | | | o | Signature :

401 ATA 12
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