
Référence : Décret du 17 juin 1938 portant réorganisation et réunification du régime d’assurance des marins, modifié.

demande de reconnaissance  
de maladie professionnelle

RPM103

Nom :  

Prénom : 

Numéro de sécurité sociale : 

Numéro de marin : 

Adresse : 

Code postal :            Ville :  Pays : 

Numéro de téléphone (facultatif) :

Courriel :  @ 

Identité de la victime

Première demande :    Oui 

                                       Non         Si non, date de la 1ère demande :       /      /        

Le soussigné déclare :   Être atteint           Que la victime est atteinte 

De : 

Date de la 1ère constatation médicale (ou éventuellement de l’arrêt de travail) :     /      /        

Nature de la maladie

Nom, prénom ou raison sociale :  

Adresse : 

Code postal :            Ville :  Pays : 

Numéro de téléphone (facultatif) :

Courriel :  @ 

Dernier employeur de la victime (pour les salariés)



demande de reconnaissance  
de maladie professionnelle

RPM103

Emplois successifs ayant exposé la victime au risque de la maladie

Durée de l’exposition

> Nom de l’employeur : 

Adresse de l’employeur : 

Périodes : du      /      /          au      /      /        

Fonction occupée : 

Nom de l’employeur : 

Adresse de l’employeur : 

Périodes : du      /      /          au      /      /        

Fonction occupée : 

Nom de l’employeur : 

Adresse de l’employeur : 

Périodes : du      /      /          au      /      /        

Fonction occupée : 

Nom de l’employeur : 

Adresse de l’employeur : 

Périodes : du      /      /          au      /      /        

Fonction occupée : 

Nom :  Prénom : 

Date de naissance :     /      /               Lien de parenté : 

Adresse : 

Code postal :            Ville :  Pays : 

Courriel :  @ 

Déclarant (si autre que la victime)

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accès 
et de rectification auprès de votre organisme pour les données vous concernant.

La loi rend passible d’amende et/ou d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (art. L.144-13 du Code de la sécurité sociale, 
441-1 du Code pénal)

Fait à , le      /      /        

Signature :

>

>

>
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