
Références : Décret du 17 juin 1938 relatif à la réorganisation et à l’unification du régime des marins modifié, Articles 11, 11a et 21-3

FEUILLE D’ACCIDENT DU TRAVAIL MARITIME
OU DE MALADIE PROFESSIONNELLE

RPM111 - Cerfa n°11541*02

Nom : 

Prénom : 

Numéro de sécurité sociale : 

Numéro de marin : 

Date de naissance :   /    /  

Adresse : 

Code postal :  Ville :  Pays : 

Courriel :  @ 

Nom et prénom ou raison sociale : 

Numéro armateur : 

Adresse : 

Code postal :  Ville :  Pays : 

Courriel :  @ 

La victime

L’employeur

Attestation d’accident ou de maladie autorisant le bénéfice du tiers payant
À remplir obligatoirement lors de la délivrance

Date de l’accident du travail maritime ou date de la constatation médicale de la maladie professionnelle : 

Rechute du : 

Nature des lésions : 

Siège des lésions : 

L’accident du travail maritime ou la maladie professionnelle

À remplir par la victime, si la feuille est complétement remplie avant la fin des soins 

Adresse : 

Code postal :            Ville :  Pays : 

 Je demande le renouvellement de cette feuille d’accident

Demande de renouvellement

Fait à , le    /    /  

Signature :
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FEUILLE D’ACCIDENT DU TRAVAIL MARITIME
OU DE MALADIE PROFESSIONNELLE

Récapitulatif des soins et fournitures
À remplir par les professionnels de santé

Date des actes 
médicaux

Actes effectués  
(lettres-clef et coefficient) i.k. D.E. Montant total des 

honoraires

Exécution des 
ordonnances et 

montant de la facture

L’exécutant des actes, le pharmacien ou le fournisseur attestera une seule fois la prestation des actes  
en apposant sa signature et son cachet dans une des cases prévues ci-dessous à cet effet.

Signature attestant  
la prestation des actes

Signature attestant  
la prestation des actes

Signature attestant  
la prestation des actes

Signature attestant  
la prestation des actes

Cachet du praticien  
de l’établissement, de l’auxiliaire 

médical(e) ou du biologiste

Cachet du praticien  
de l’établissement, de l’auxiliaire 

médical(e) ou du biologiste

Cachet du praticien  
de l’établissement, de l’auxiliaire 

médical(e) ou du biologiste

Cachet du praticien  
de l’établissement, de l’auxiliaire 

médical(e) ou du biologiste

Cachet du pharmacien 
ou du fournisseur

Cachet du pharmacien 
ou du fournisseur

Cachet du pharmacien 
ou du fournisseur

Cachet du pharmacien 
ou du fournisseur
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