Cas clinique : déclaration AT/MP

Mr A. Ahmed, 72 ans, est un ancien mineur dans des entreprises de France et d'Algérie,
retraité depuis 12 ans. Il se fait suivre par vos soins pour une asbestose déclarée et
indemnisée comme maladie professionnelle depuis qu'il était encore salarié. Au cours de la
derniére consultation vous diagnostiquez chez lui un cancer bronchique. Disposant des
renseignements suivants, vous décidez de lui fournir les documents nécessaires pour une
prise en charge par la CNAS.

Nom: A... - prénom : Ahmed, date de naissance: présumé né en 1941.

Antécédents professionnels :

- du 15 avril 1959 au 20 décembre 1963 : mineur dans une mine de charbon en France.
- de 1964 a mars 1979 : agriculteur dans la ferme familiale.

-du 02 mars 1979 a 11 novembre 2000 : manutentionnaire dans une cimenterie fabricant le
fibrociment.

-le 11 novembre 2000 départ a la retraite.

Le diagnostic d'asbestose est confirmé par la radiographie standard du thorax du 15 mars
1999. Le cancer bronchique est confirmé par la TDM thoracique du 2 janvier 2013.

Quelle est votre conduite a tenir médicolégale. Vous disposez des documents ci joints.

Bon Travail
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SECURITE SOCIALE Accidens du Travail e Maladies Professionneles
Jik i 7 yosktall, Sk, oyl
Wit : _.w-l-“"!l"!i |.|Mi‘ ,ﬂ‘
‘Centre de paiement : i
- T
Référence :

& &ablic par Vemployeur en quatre (4) exemplairs destinés

+ 1 — au servies de prevention de V'agenee de sécurit sociae,
2 T EOURBIvIF GRte SN
"+ 3 — #'la direction de wilaya de la santé,

‘a4 — & Vorgnisme chargé de I'hygiéne et sécurité.

8 % - s G A
L employer susigné: (1
Adresse :

" d'immatriculation & la Sécurité Sociale = 5

Le nombre de personnes exposées est de © :|

-~

Fait &
Cachet er Signature,

‘,,mmm‘”"l"‘"w

Imp. CNAS 1292 AT I9/R
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SECURITE SOCIALE Accidents du Trovel

CERTIFICAT MEDICAL
o INITIAL OU DE PROLONGATION
m“m # #tablir en 2 exemplaires :
T s e
——
(en Jettres d'imprimerie)

Grade et Spécialité
aprés avoir éM

SRS P D TR [ ]

a:
lequel m’a déclaré avoir été victime d'un accident du travail le LL__I_LI_I_]
AI_J_J heures su service de :

Numéro d'immatriculstion

constate et certifie ce qui suit :
a) sidge des lésions :

b) nature des lésions :

c) p

En conséquence de quoi je i prescris.
O tnemedevraveice |1 | jours. s S i T S
). (1) s prolonger de L1 | jours Famét de travell prescrit per 1 certificat
& Ll dis™
(5 1) &% continusr Js travn svec sonependent™ |1 ljours
[ (1)l y & lieu de prévoir une incapacité permanents. 2
[0 (11l n'y & pas lieu de prévoir une incapecité permanente.

Fait & e
Cachet ot Signature du Médecin,

(1) Mettre une croix dens ls case correspondante. Imp. CNAS 12.92 AT 03
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ACCIDENTS DU TRAVAIL
Agence CERTIFICAT DESCRIPTIF
Centre de paiement i

de consolidation

4 éaablir en deux exemplaires :

— Original destiné & la caisse de Sécurité sociale,
Référence : — double & remettre 4 la victime.

Je é, Docteur
(En lettres d'imprimerie)
Grade et spécialité : ..
Adresse :
aprés avoir iné M
(Nom en lettres d'imprimerie)

Victime d’un accident de travail le

néle) le S =2 6 |

N ¢ mmstncudeton.

constate et certifie ce qui suit

En conséquence de quoi, je déclare que :
[0 Lintéresséle) est guérile) le

O L'Wo)memdbl_l_l_J_.l_L—J

O o rétatdet SR ! it

O e de'l 6(e) entraine une it partielle ou totale évaluée

a l_J_.IJ % (4 titre indicatif)

Fait & le

Cachet et Signature du médecin

mmu-mmuuumm. Imp. CNAS 12 92 AT 4
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TIFI

« CAT MEDICAL
Qe mrﬁ%&ggb%w ONGATION

Centre de paiement
3 4tabl o0 3 exemploves 2 exomploes 4 acresser 4 i caisse
dont 1 au service de prévention. he 3 *™ exemplaive  remerire
4 Cintdress.

Réference :

[ 11 MALADIE PROFESSIONNELLE  — [ (1/MALADIE A CARACTERE PROFESSIONNEL
(vour tablesux des maladios professionnalies)

Je 8, Docteur
Spécialité et grade
Adresse
caertifie avoir examiné M
ool o Lo || | AeStor S
Numbro & immatricuistion
par

lidentt ou raison sociale do I'employeur!
en qualité de : S— TR LR
Nature du travail effectué au moment de | ou risque

Constate et certifie ce qui suit . 2

Sonkumiw-md-m-na:L‘_l jours
Ilpmmwlma:‘_;__l_.l %

(1) Metire ane crpi dans la case correspandante.

@) Fouris
¥l dok catrainet une incapacité de travail it
Imp. CNAS 12.92 AT 1
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Agence DEC] LA& ARATION
Tl ek Dbk DE MALADIE PR

4 remplir en quatre esemplaires par la victime ou s

W«ML—J—J—I—I—I—J

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MALADE _____
P S Ak .

Nom : g
PO
(s) : e -
Nationalité & S s

Adresse "
Nature des traveux présumés avoir engendré 'affection d'origine professidnnelie :

Durée d 8
Date de cessstion d'e nvhqu‘:' et s et |
Nature de la maladie : =
Constatée le :

ou O non [ 111
Si oui a-tiil donné lieu & une indemnisation : 7
out O non [

— i oul & quelle date ?L_L_LJ_I_l_!

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'EMPLOYEUR AU SERVICE
- DUQUEL LA MALADIE A ETE CONTRACTEE — ]
Nom et Prénoms

Soc [ ]
. 7 Emploveut
Adresse ol le malade travaille ou travaillait 3 .
l"&hd-a‘irnohlaulx|.f.lwlnl.|;]
Faitd ... lb
Signature du Déctarant
INOM. préncrns ot quaiing Ou sigaatane)
8 cet effet érabli par e médecin
traitant ainsi de travail établis par

La ko' punit quiconque se rend coupable de Iraude ou de fausse déclaration.  bep. CNAS 1232 AT 18
(1) Metire une crolx dans ln case correspondante
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