Déclaration de maladie professionnelle

Application de I’article 61des lois relatives a la prévention des maladies professionnelles et a la réparation des
dommages résultant de celles-ci, coordonnées le 3 juin 1970, de I’article 1.4-99 du code du bien-étre au travail et
de I’article 64ter du R.G.H.S. des travailleurs dans les mines, minieres et carriéres souterraines.

1. TRAVAILLEUR
1.1 NOM™: e PréNOM™: ..o
O N [T 4T (O T T £ SR

2. EMPLOYEUR
2.1 NOM OUNOM A8 8 FITME™: ottt e s eb e e et e e s sabe e s s be e e sabae e s sabaeessbeeeas
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3. NATURE DE LA MALADIE*
3.1 Maladie professionnelle figurant sur la liste des maladies professionnelles reconnues
(art. 30 des lois coordonnées relatives a la prévention des maladies professionnelles et a la répara-
tion des dommages résultant de celles-ci)
Maldie: ... COE: i
3.2 Maladie NE figurant PAS sur la liste des maladies professionnelles reconnues
(art. 30bis des lois coordonnées relatives a la prévention des maladies professionnelles et a la répa-
ration des dommages résultant de celles-ci)
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3.3 Maladie en relation avec le travail
(art. 62bis des lois coordonnées relatives a la prévention des maladies professionnelles et a la répa-
ration des dommages résultant de celles-ci)
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3.4 En cas de prédisposition ou premiers symptémes
MalAAIE/AFFECLION: ...ttt ettt ettt et

4. NATURE DU RISQUE PROFESSIONNEL
4.1 Données en relation avec le travail
4.1.1 Secteur d’aCtiVItE™: .....ociiiiieieee e NACE: ..o
4.1.2 OCCUPE daNS 12 SECHION: ....vviiiieieicii ettt sa et se et se et e e e aneereenen
4.1.3 Description des activités exercées par le travailleur™: ...........cccccoovviieiinnieie s

4.2. Cause probable de la maladie ou de I’affection* (agents, produits, postures, mouvements, autres)

4.3. Pas d’exposition chez I’employeur actuel
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5. CONSEILLER EN PREVENTION-MEDECIN DU TRAVAIL FAISANT CETTE DECLARATION
5L NOM™: it PrENOM™: ..o
5.2. Adresse de correspondance: RUE™: .......ccccviiveieierieieeiee e e et s sne e Numéro™*: ..........
Code postal™: ................ L0001 1 0] 1=
5.3. TéIEphone/GSM: .......cccevirirriiirieeen Adresse -Mail: ..o
5.4. Attaché aun servicgl_| interne de prévention

L[] externe de prévention — NOM: ........ccccvereveiiresieneieisse e
5.5. Date*:....[...[.......
5.6. Signature*:

* Champ a remplir obligatoirement.

En application de I’article 61bis des lois coordonnées relatives a la prévention des maladies professionnelles et a la
réparation des dommages résultant de celles-ci, le médecin de I’ Agence fédérale des risques professionnels informe le
conseiller en prévention-médecin du travail de la suite réservée a la déclaration qu’il a introduite.
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