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CETTE FORMULE DOIT ETRE REMPLIE 
1) LORSOUEVOUS RECLAMEZ POUR DES PRESTATIONS PERTE DE

SALAIAE A COURT TERME, OU
2) LORSOUE VOUS DESIREZ QUE VOTRE PERIODE D'INCAPACITE SOIT 

COMPTEE COMME UNE PERIODE DE TRAVAIL 

DECLARATION DU MARIN 
VEUILLEZ REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS 

NOM OE LA COMPAGNIE NOM _pl.I �RNIER Nol.I/IRE 

CLASSIFICATION - DERNIER JOU':!, OE TAAi/AiL 
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SI CE FUT UN ol.CCIDENT 0£ TR-'Vol.lL, AVEZ-VOUS AVISE LA COMPAGNIE, 
LE CAPJTAINE OU L'OFFICIER DE SERVICE? OUI D 

SI NON, LA RAISON 

AVEZ-VOUS FAIT APPLICATION POUR DES PRESTATIONS DE 
L'ASSUAANCE-CH0MAGE? OUI D 

OESIREZ•VOUS FAIRE APPLICATION POUR DES 

PRESTATIONS PERTE OE SALAJRE A COURT TERME7 OUIO 

SI OUI, VEUILLEZ INCLURE UNE LETTRE DE L'ASSURANCE-CHOMAGE 
INDIOUANT LA PERIODE POUR LAOUELLE VOUS AVEZ RE<;U LEU RS 
PRESTATIONS. SI VOTAE RECLAMATION A ETE REFUSEE PAA 

L'ASSURANCE-CHOMAGE. VEUILLEZ INCLUAE LEUR LETTRE DE REFUS. 
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J'ATTESTE PAR LA PAESENTE QUE TOUTES LES REPONSES Cl - DESSUS SONTVRAIES, EXACTES ET COMPLETES. LE REGIME MEDICAL DES MARINS SE RESERVE LE 
DAOIT DE FAIRE EXAMINER LE MARIN PAR UN MEOEC N 
CE SON CHOIX AVANT OE LUI ACCORDER DES 
PRESTATIONS PERTE OE SALAIRE OU OE COMPTER 
SES JOURS DlNCAPACITE COMME DES JOURS OE 
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SIGNATURE OU MARIN DATE 

DECLARATION DU MEDECIN TAAITANT 
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TFWTEMENTS ET/OU MEDICAMENTS PRESCRTS 

REACTION AU TFWTEMENT - - -

SI REFERE.CHEZUNSPECIAUSTE. CX>NNEZLE NOM ET L'AORESSE 

CATE CE lA P.AEMIEAE CONSULTATION POUR CETTE CONDITION 

OATES OES IIISITES SUBSEQUENTES 
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NOM OU MEOECIN -------......,,.==,,..,..,.,,..,..,.,..,=�,..,,,..,..------­
(LETTRES MOULEES S II PI 

SPECIAUSTEACCREOITE? _______________ _ 

J'ATTESTE PAR LA PAESENTE QUE LES INFORMATIONS CI-DESSUS FOURNIES SONTVAAJES, EXACTES ET COMPLETES. 

MTE ________________ _ 

ADRESSl:._---,,.,.,,,, __ _,:_.....:: _ _:_-='--=�--,..,,.,...,..,....--------------,=,....,.,.=------------===-==:-,-,--

RUE VILLE PAOVINCE COOEPOSTAL 


