RÉPUBLIQUE TUNISIENNE
	IMPORTANT

Joindre à la déclaration adressée à la commission médicale Centrale auprès du Premier Ministère le certificat médical initial


PREMIER MINISTÈRE
– ANNEXE II –

DÉCLARATION DE MALADIE PROFESSIONNELLE
 (Loi n° 95-56 du 28 juin 1995)
	Au moment de remplir cette déclaration, veuillez consulter 
attentivement la notice d’utilisation
	



	EMPLOYEUR (1)
Nom ou raison sociale……………………………………………………………………………………………………………….
Adresse ……………………………………………………………………………………………………………………………...
                                 Code postal     GOTOBUTTON  CaseACocher1                                     N° téléphone………….................................

Nature de l’activité…………………………………………………………………………………………………………………..



	

	VICTIME                     Numéro matricule à la C.N.R.P.S     

Nom et Prénom ………………………………………………………………………..….. Prénom du père ………………………
Nom de jeune fille ………………………………………. Nationalité …………………………       Sexe     FORMCHECKBOX 
 M       FORMCHECKBOX 
  F

Date et lieu de naissance                                                  N° C.I.N 

                                             Jour       mois      année
Adresse du domicile…………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………….. Code postal …………………………………………..................................
Date d’embauche                                        Qualification professionnelle (2) ………………........... Statut (3) ……….......................
                                     Jour       mois     année
Emploi habituel (4) ………………..…………………………  depuis ……………………………………………………………...
Adresse du lieu de travail habituel ………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………….

	

	MALADIE PROFESSIONNELLE 

Désignation de la maladie (5) : ………………………………………………………………. N° du tableau correspondant ………
Constatation de la maladie par (nom du médecin) …………………………………………. le  
                                                                                                                                                          Jour      mois       année
Nature du travail (6) …………………………………………………………………………………………………………………..
Date de cessation d’exposition à l’agent nocif : ………………………………………….. le  
                                                                                                                                                      Jour      mois       année
A-t-elle entraîné un arrêt de travail ?         FORMCHECKBOX 
 oui       FORMCHECKBOX 
 non


	Emplois antérieurs exposant au risque de maladie professionnelle

(joindre autant que possible, attestation du travail correspondant à ces emplois)

Raison sociale, adresse de l’employeur

Nature du travail

Agents nocifs

Périodes

du

au

Je soussigné (nom et prénom) …………………………………………………………………., déclare sur l’honneur en ma qualité 
de (7)…………………………………………………………. que les renseignements ci-dessus sont sincères et véridiques.

REMARQUES : Cette déclaration doit être établie en trois exemplaires et transmise :
· à la Caisse Nationale de Retraite et de Prévoyance Sociale (double exemplaire)
· à la Commission Médicale Centrale auprès du Premier Ministère
                                                                                                                                               Fait à ……………………., le ……………..

                                                                                                                                                                    Signature et cachet




	NOTICE D’UTILISATION

1)- Employeur : il s’agit de l’employeur actuel de la victime. 

2)- Qualification professionnelle : indiquer si la victime est cadre, technicien, agent de maîtrise, 
      employé, ouvrier qualifié, ouvrier apprenti.

3)- Statut : Indiquer si la victime est permanente, temporaire, contractuelle, stagiaire, apprenti.
4)- Emploi habituel : Indiquer l’emploi qu’exerce habituellement la victime tel que : chauffeur, 
     tourneur, gardien, forgeron, infirmier, menuisier.
5)- Désignation de la maladie : d’après la liste des maladies professionnelles annexée à la présente 
      notice.

6)- Nature du travail : indiquer la ou les cause(s) à laquelle peut être imputée la maladie de la victime, 
      nature des travaux, produits utilisés, ambiance, posture.
7)- Qualité du déclarant : La déclaration doit être faite par l’employeur actuel de la victime.

 Si la victime n’exerce aucun emploi au moment de la constatation de la maladie, la déclaration doit   
 être faite par le dernier employeur au service de qui le malade a exercé un emploi susceptible de 
 provoquer la maladie.

 En cas d’empêchement ou de négligence de l’employeur de l’obligation de la déclaration, celle-ci 
 peut être faite par la victime elle-même, un de ses proches parents, un de ses chefs immédiats ou un 
 de ses collègues de travail.



Réservé à l’administration














