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MM les Directeurs
des Caisses Primaires d'/Assurance Maladie

22/08/84 (pour attribution)
Origine : MM les Agents Comptables
DGR des Caisses Primaires d'/Assurance Maladie

MM les Directeurs
des Caisses Régionales d'Assurance Maladie
(pour information)

N/Réf.: DGR n° 1645/84

Objet : Application de I'Arrangement Administratif Complémentaire
n° 1 Franco-Gabonais signé le 15 JUIN 1984 - Modifications
apportées aux modeles de formulaires.

Je vous prie de trouver, en annexe, la lettre ministérielle n° 896 du
27 juillet 1984 relative a I'application de I'Arrangement Administratif
complémentaire n° 1 Franco-Gabonais signé le 15 juin 1984.

Est égaement joint a la présente circulaire le texte de I'Arrangement
précité ains que les nouveaux formulaires a utiliser immédiatement.

Comme vous pourrez le constater, la création d'un nouveau formulaire -
SE 328-09 | , qui doit étre déivré avant le départ du travailleur dans son
pays d'origine a l'occasion d'un congé payé, permet a celui-ci de justifier
de son droit a prestations dans le cadre des dispositions de l'article 15 de
I'accord du 2 octobre 1980.

Vous voudrez bien tenir informée la Division Réglementation de la caisse
Nationale de I'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés de toutes
difficultés qui pourraient survenir lors de |'application de ces dispositions.



Pour le Directeur et par Délégation
Le Directeur Adjoint charge
de la Gestion du Risque

R VASSEUR

PJ.: * Lettre Ministérielle n° 886 du 27 juillet 1984 *



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SOLIDARITE NATIONALE

DIRECTION DE LA SECURITE SOCIALE

Division des Conventions International es

REPUBLIQUE FRANCAISE

Paris, le 3 aolt 1984
1, place de Fontenoy - 75700 PARIS

Tél. : 567.55.44

LE MINISTRE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SOLIDARITE NATIONALE

a

Monsieur le Directeur de la Caisse Nationale
d'Assurance Maadie des Travailleurs
Saariés,

Monsieur le Directeur de la Caisse Nationale
d'Assurance Vieillesse des Travailleurs
Saariés,

Monsieur le Directeur de la Caisse
Autonome Nationale de la Sécurité Sociale
dans les Mines,

Monsieur le Directeur du Centre de Sécurité
Sociae des Travailleurs Migrants,

M esdames et Messieurs les Directeurs
Régionaux des Affaires Sanitaires et
Sociales,

Monsieur le Directeur Régional de la
Seécurité Sociale de la Région Antilles-
Guyane,

Monsieur le Directeur Départementa de la
Seécurité Sociale de la Réunion,

Sous couvert de Messieurs les Commissaires
de la Républigue de Région.

Lettre ministérielle n® 896 du 27 juillet 1984 relative a I'application des accords franco-

gabonais de sécurité sociae.

M odifications apportées aux modeles de formulaires.



Lors des négociations qui se sont déroulées a Libreville (Gabon) en février 1984 dans le
cadre de la Commission mixte franco-gabonaise de securité sociale, les deux dél égations
ont procédé a I'aménagement des modeles de formulaires nécessaires a |'application des
accords franco-gabonais sur la sécurité sociale.

Un Arrangement Administratif complémentaire (n° 1) signé le 15/06/84 par les autorités
administratives compétentes des deux pays annule les précédents modeles de
formulaires annexés a I'Arrangement Administratif Général du 2 avril 1981 et fixe les
nouveaux modeles qui devront étre utilisés dans | es rapports franco-gabonais.

Vous trouverez ci-joint le texte de I'Arrangement Administratif complémentaire susvise
auxquels sont annexés les nouveaux modéles de formulaires.

Vous remarquerez que I'Arrangement Administratif complémentaire prend effet a
compter du 1€ juillet 1984.

Les délais de transmission nécessaires apres signature des textes n'ayant pas permis
I'élaboration plus rapide des présentes instructions, je vous engage a utiliser, des que
possible, a défaut dimprimés conformes aux nouveaux modéles (en cours dimpression)
des imprimés, complétés ou corrigés par un moyen dactylographique, en conformité
avec les modéles ci-joints.

La plupart des modifications sont des modifications de forme et n'appellent pas de
commentaires.

Jappelle plus particulierement votre attention sur les modifications apportées aux
formulaires suivants :

SE 328-04 Etat de famille

A la demande de la délégation gabonaise, le formulaire initial a é&é complété par la
mention d"enfants orphelins recueillis’. La Législation gabonaise ne reconnait en effet
un droit aux prestations familiales gu'en faveur des enfants recueillis lorsque ceux-ci
sont orphelins de pére ou de mere.

SE 328-09 Soins d'urgence dispensés a un travailleur en s§our temporaire dans son pays
d'origine pour congé payé

Vous observerez la création d'un nouveau modele : SE 328-09 | dont pourra ére muni le
travailleur a son départ du pays d'emploi pour son pays d'origine dans lequel il va passer
un congé payé. Ce formulaire est destiné a justifier, en cas de besoin, de son droit a
prestations ouvert dans le pays demploi et du fait qu'il peut bénéficier des dispositions
de l'article 15 de I'Accord du 2 octobre 1980.

Le formulaire SE 328-09 Il sera, quant a lui, utilisé pour obtenir, sur sollicitation de la
caisse du pays de s§our temporaire, I'accord définitif de la caisse d'affiliation sur les



soins dispensés dans le pays de s§our et, éventuellement, sur la prolongation de ces
soins.

Formulaires servant al'établissement des statistiques

Les deux délégations sont tombées daccord sur la suppression des formulaires
SE 328-18, SE 328-26, SE 328-27 et SE 328-28 destinés a établir respectivement les
statistiques de paiement des prestations d'assurances sociales (maladie-maternité) et
d'accidents du travail.

L e texte des accords franco-gabonais prévoyant I'information réciproque des organismes
deliaison, il éait superflu dimposer a chaque institution concernée par les paiements en
cause I'information de |'organisme de liaison de I'autre Etat. Cette information sera donc
faite désormais dans | e cadre interne de chaque pays.

Le Centre de Sécurité Sociae des Travailleurs Migrants a préparé a cet effet, avec mon
accord, les modéles de statistiques a utiliser. Une note d'information vous sera adressée
sous peu par le CSSTM a ce sujet.

Chague année, le Centre communiquera a l'organisme centralisateur gabonais les
statistiques regroupées sur le plan national .

Bordereaux trimestriels des réglements d'arrérages de pensions ou de rentes

Afin de permettre une meilleure application des dispositions des articles 69-1 et 84-1 de
I'Arrangement Administratif Général, un modele de "bordereau trimestriel des
reglements effectués en matiere d'assurance accident du travail” et celui d'un "bordereau
trimestriel des reglements effectués en matiere d'assurance invalidit€’ ont été crées.
Leurs références respectives sont SE 328-18 et SE 328-26.

Les nouveaux formulaires sont en cours dimpression. |l appartiendra aux organismes
utilisateurs de se pourvoir en imprimés utiles dans les conditions habituelles.

Pour le Ministre et par délégation,
Le Directeur de la Sécurité Sociale,

F MERCEREAU



ARRANGEMENT ADMINISTRATIF COMPLEMENTAIRE N° 1

modifiant les modéles de formulaires servant a I'application de I'Accord sur la sécurité
sociale entre le Gouvernement de la République Francaise et le Gouvernement de la
Républigue Gabonaise du 2 octobre 1980 et annexés a I'Arrangement Administratif
Général du 2 avril 1981 relatif al'application dudit accord.

En application de I'article 50 paragraphe 3 de I'Accord sur la Sécurité Sociale entre le
Gouvernement de la République Francaise et le Gouvernement de la République
Gabonaise du 2 octobre 1980, les autorités administratives compétentes francaises et
gabonai ses représentées par :

du cété francais:
- M Pierre BEREGOV QY : Ministre des Affaires Sociales et de la Solidarité national e,
du coté gabonais :

- M Sylvestre OY OUOMI : Ministre des Affaires Sociales, de la Sécurité Sociale et du
Bien-Etre,

sont convenues des dispositions suivantes :

Article 1& - Les modeles de formulaires établis conformément aux dispositions de
I'article 104 de I'Arrangement Administratif Général du 2 avril 1981 et annexés audit
Arrangement Administratif Général sont annulés.

Article 2 - Les modéles de formulaires servant a |'application de I'Accord sur la sécurité
socidle signé le 2 octobre 1980 entre la France et le Gabon et de I'Arrangement
Administratif Général du 2 avril 1981 relatif a son application sont annexés au présent
Arrangement Administratif complémentaire.

Article 3 - Le présent Arrangement Administratif complémentaire prendra effet a
compter du 1€ juillet 1984.

Fait aLibreville, en double exemplaire original,
le 15 juin 1984.

Les autorités administratives compétentes Les autorités administratives compétentes
francaises: gabonaises:



SECURITE
SOCIALE

ACCORD DE SECURITE SOCIALE
entre la France et |e Gabon

FORMULAIRE
SE. 328.01

CERTIFICAT DE DETACHEMENT

(article 5 (82, a) 1¢ dlinéadeI'Accord)
(article 1¢ de I'Arrangement Administratif Général)

Le présent certificat est établi en quatre exemplaires par l'institution d'affiliation,
laquelle en remet un au travailleur, un a I'employeur, en adresse un a l'institution de
['autre Etat et conserve le quatrieme par deverselle.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT

| - LETRAVAILLEUR

Nom :
Nom de jeunefille (lecaséchéant) : .......c.cccevvevevieie e
PrENOIMS & ..ttt e

Sexe : masculin - féminin (1)

Nationalité : francaise - gabonaise (1)

Date 08 NAISSANCE . ...vevieirieeieeie ettt st
Li€U B NAISSANCE [ ...ttt

Célibataire - marig(e) - veuf(ve) - divorcé(e) - séparé(e) (1)

Adresse précise du travailleur :

-danslepays daffiliation : ........ccccceeveieeri e

P O ESS 0N oot et e e e e e e e e e e e e e e e e ——————————
Numéro d'immatriculation ala SEcUrit€ SOCIAIE . ...vvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,

Il - LESMEMBRESDE LA FAMILLE
QUI ACCOMPAGNENT LE TRAVAILLEUR

Prénoms

Date de naissance

Lien de parenté avec
le travailleur

(1) Biffer laou les mentions inutiles



Il - L'EMPLOYEUR

NOIM OU FAISON SOCTAIE & .ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e anennnees
A SO oo e et e e e e e e e e e —————aaeee e e e e —————aaaeeaaaan————
NUMEO d'iMMBETTCUIBEION .o e ettt e e e e e e e e e e eeeeeeeeaaans

L'employeur ci-dessus désigné déclare que :

aupres de I'employeur ou entreprise ci-apres :
NOM OU FAISON SOCIAIE : ...eveiieiece et ettt et e e se e reeaesneenneennens
0 1= OSSR

2-SIL SAGIT D'UNE PROLONGATION DE DETACHEMENT A L'INTERIEUR
DE LA PERIODE INITIALED'UN AN :

est détaché pour une périodede: .........ccceveneee. moisapartir du .........cceevevereeennene

aupres du méme employeur ou de la méme entreprise ci-apres :
NOM OU FAISON SOCIAIE : ...ttt ettt
AGNESSE L .ttt e bbbttt b bbb e renae s

Indiquer, dans ce cas, la ou les précédentes périodes de détachement :

AU e AU s

AU e AU s
A L
Signature de I'employeur Signature du travailleur :

et cachet de l'entreprise:




INSTITUTION D'AFFILIATION

[B1= 0010 0Tz (Lo ] RS
A SO oo e et e e e e e e e e e —————aaeee e e e e —————aaaeeaaaan————

L'ingtitution d'affiliation atteste, par le présent certificat, que le travailleur ci-dessus
reste soumis alalégislation de sécurité sociale qu'elle applique.

Signature du représentant de l'institution
et cachet :




RENSEIGNEMENTSA L'USAGE
DU TRAVAILLEUR DETACHE

Durée du détachement : 1 an (article 5 (paragraphe 2, a) de I'Accord)

Toutefois, cette durée est susceptible de prolongation dans la limite d'une année aprés
information des autorités compétentes du pays de s§our de la décision des autorités
compétentes du pays d'affiliation de maintenir le travailleur au régime de ce pays et ce,
avant expiration de la premiére année du détachement. Cette prolongation se fait au
moyen du formulaire SE 238.02 (Certificat de maintien exceptionnel).

10

20

A - Droit aux prestations

Assurance maladie et mater nité

Pour obtenir le bénéficie des prestations EN NATURE pour lui-méme et les
membres de sa famille qui I'accompagnent, le travailleur détaché doit ou bien
sadresser directement a l'institution aupres de laguelle il est resté affilié ou bien,
selon son choix, al'institution du pays de s§jour (article 23 de I'Accord).

Pour obtenir le bénéfice des prestations en ESPECES, le travailleur détaché doit
sadresser directement a l'institution d'affiliation dont il releve (article 23 de
I'Accord).

Prestations familiales

Les enfants du travailleur détaché qui I'accompagnent dans |'autre pays ouvrent droit
aux prestations familiales prévues par lalégisation du pays d'affiliation. Aux termes
de l'article 19 de [I'Arrangement administratif, les "prestations familiales'
comportent : au titre du régime francais, les allocations familiales, les allocations
prénatales et les allocations postnatales ; au titre du régime gabonais, les allocations
familiales, les alocations prénatales et |a prime ala naissance.

Le service de ces prestations est assuré directement par l'institution d'allocations
familiales compétente du pays d'affiliation au taux et suivant les modalités prévues
par lalégislation qu'applique cette institution.

Pour obtenir le bénéficie des prestations familiales, le travailleur détaché doit
sadresser a l'ingtitution d'alocations familiales précitée soit directement, soit par
I'intermédiaire de son employeur.



En cas de changement survenu dans la situation de ses enfants, susceptible de
modifier le droit aux prestations familiales (modification du nombre des enfants,
transfert de résidence des enfants, ...), l'intéressé a l'obligation d'en informer aussitot
I'institution d'allocations familiales compétente, soit directement, soit par
I'intermédiaire de son employeur.

B - Retour dansle paysd'origine avant le terme du détachement

Au cas ou le travailleur, avant le terme de son détachement, regagnerait son pays
dorigine, la caisse daffiliation devrait étre avisée immédiatement de ce retour, soit
directement, soit par I'intermédiaire de I'employeur.



ACCORD DE SECURITE SOCIALE
entre la France et |e Gabon

SECURITE
SOCIALE

CERTIFICAT DE MAINTIEN EXCEPTIONNEL
AU REGIME DE SECURITE SOCIALE DU PAYSD'AFFILIATION

(article 5 (82, ) 2éme dlinéa de I'Accord)
(article 2 de I'Arrangement Administratif Général)

FORMULAIRE
SE. 238.02

Ceformulaire est adresse en quatre exemplaires par |'autorité administrative compétente

du pays d'affiliation al'autorité administrative compétente du pays de s§our.

L'autorité compétente du pays de sgour fait retour de trois exemplaires a l'autorité

compétente du pays d'affiliation et conserve le quatriéme par deverselle.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT

| - LETRAVAILLEUR

Nom :
PrENOIMS & ..ttt e

Nom de jeunefille (lecaséchéant) : .......ccccceoveveiiece e
Sexe : masculin - féminin (1)

Date 08 NAISSANCE . ...veviiiriieieeieie ettt st
Li€U B NAISSANCE [ ...ttt et

Nationalité : francaise - gabonaise (1)

Célibataire - marig(e) - veuf(ve) - divorcé(e) - séparé(e) (1)

Adresse précise du travailleur :

-danslepays daffiliation : ........ccccveieiiese e

P O ESSI ON oottt e e e e e e e e e e e e e e e e ————————
Numéro d'immatriculation ala SEcurit€ SOCIAIE . ...ueeeeeeeeeee e,

Il - LESMEMBRESDE LA FAMILLE
QUI ACCOMPAGNENT LE TRAVAILLEUR

Prénoms

Date de naissance

Lien de parenté avec
le travailleur

(1) Biffer laou les mentionsinutiles



Il - L'EMPLOYEUR

NOIM OU FAISON SOCTAIE & .ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e anennnees
A SO oo e et e e e e e e e e e —————aaeee e e e e —————aaaeeaaaan————
NUMEO d'iMMBETTCUIBEION .o e ettt e e e e e e e e e e eeeeeeeeaaans

L'employeur ci-dessus désigné sollicite :

Le maintien exceptionnel au régime de sécurité sociale du pays d'affiliation de

0T BTN a1 o< 10 0 (= o [ mois
ACOMPLEY AU .. [0S o U= U S

Au service de I'employeur ou entreprise ci-apres :

NOIM OU FAISON SOCTAIE & et e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeaannnes
A SO ettt e e e e e et eee e e e e e e ———eeeeeeaaaan———eteeeeeaaaaa————aaaaeaaaaans

Le travailleur a dg§a bénéficié au service du méme employeur ou de la méme entreprise,
du maintien au régime de sécurité sociale du pays d'affiliation :

- en qualité de travailleur détaché :

Signature de I'employeur Signature du travailleur :
et cachet de I'entreprise:



L'AUTORITE ADMINISTRATIVE COMPETENTE DU PAY SD'AFFILIATION (ou
['autorité administrative qu'elle a déléguée a cet effet) :

[B1= 0010 a1 = (o] TR
A SO oo e et e e e e e e e ——————aeee e e e e e —————aaaeeaaaan————

DECLARE qu'elle accepte par AECISION AU .......cc.eceerieeeeieerie e sie e eee e
la prolongation du maintien au régime du pays daffiliation du travailleur ci-dessus
désigné:

[STo T8I F= Y 1= 00 (= o /=S mois
du (jour, MOIS, @N) ..cceceerreeieeeereere e = 0 R (jour, mais, an)

et informe de sa décision l'autorité administrative du pays de s&our ci-dessous
désignée:

(B I= 0010 0110z o] E TP
A SO oottt e e e e e et e ee e e e e e e ————eeeeeeaaaan———eteeeeeeaaan————aaeaeaaaaans

en vue du maintien de I'exonération d'affiliation du travailleur au régime de sécurité
sociale du pays de s§our pour cette période.

Signature du représentant de
["autorité administrative compétente
et cachet :

L'AUTORITE ADMINISTRATIVE COMPETENTE DU PAY S DE SEJOUR
(ou l'autorité administrative qu'elle a déléguée a cet effet) :

[B1= 0010 a1z (o] TR
A SO .o et e e e e e e e e e ————aaeee e e e e e —————aaaeeaaaan—————

INFORME L'AUTORITE ADMINISTRATIVE COMPETENTE DU PAYS
D'AFFILIATION (ou l'autorité administrative déléguée a cet effet) :

(B I= 0010 010z (o] IR PO
YN0 (12 <SR EURRRRRRRRRTT

guelle ACCEPTE le maintien exceptionnel de I'exonération d'affiliation au régime de
sécurité sociale du pays de s§our du travailleur ci-dessus désigné pour la période de



................................................ MOiS du (Jour MOIS, aN) : ..ccccceeveeveereereeseesieereeseenee. AU
.................................................... (jour, mais, an).

Signature du représentant de
["autorité administrative compétente
et cachet :



10

RENSEIGNEMENTSA L'USAGE DU TRAVAILLEUR MAINTENU
EXCEPTIONNELLEMENT AU REGIME DE SECURITE SOCIALE
DU PAYSD'AFFILIATION
A - Droit aux prestations

Assurance maladie et mater nité

Pour obtenir pour lui-méme et les membres de sa famille qui I'accompagnent le
bénéfice des prestations en nature, le travailleur détaché doit sadresser ou bien
directement a l'institution auprés de laquelle il est resté affilié ou bien, selon son
choix, al'institution du pays de s§our (article 23 de I'Accord).

Pour obtenir le bénéfice des prestations en espéces, le travailleur détaché doit
sadresser directement a l'institution d'affiliation dont il releve (article 23 de
I'Accord).

Prestations familiales

Les enfants du travailleur détaché qui I'accompagnent dans |'autre pays ouvrent droit
aux prestations familiales prévues par la légidation du pays daffiliation.
Conformément a l'article 19 de I'Arrangement administratif, les termes "prestations
familiales’ comportent : au titre du régime francais, les allocations familiales, les
allocations prénatales et les alocations postnatales ; au titre du régime gabonais, les
allocations familiales, les allocations prénatales et |a prime a la naissance.

Le service de ces prestations est assuré directement par l'institution d'allocations
familiales compétente du pays d'affiliation aux taux et suivant les modalités prévues
par lalégislation qu'applique cette institution.

Pour obtenir le bénéfice des prestations familiales, le travailleur détaché doit
sadresser a l'ingtitution d'alocations familiales précitée soit directement, soit par
I'intermeédiaire de son employeur.

En cas de changement survenu dans la situation de ses enfants, susceptible de
modifier le droit aux prestations familiales (modification du nombre des enfants,
transfert de résidence des enfants, ...), l'intéressé a l'obligation d'en informer aussitot
I'institution d'allocations familiales compétente, soit directement, soit par
I'intermeédiaire de son employeur.

B - Retour dansle paysd'origineavant leterme
delapériode figurant au présent certificat

Au cas ou le travailleur regagnerait son pays d'origine avant le terme de la période
figurant au présent certificat, la caisse d'affiliation devrait étre avisee immeédiatement de
ce retour, soit directement, soit par I'intermédiaire de I'employeur.



SECURITE ACCORD DE SECURITE SOCIALE FORMULAIRE
SOCIALE entre la France et |e Gabon SE. 328.08

ATTESTATION RELATIVEA LATOTALISATION
DES PERIODES D'ASSURANCE

(article 6, 14 et 35 de I'Accord)
(article 7, 24 et 77 de I'Arrangement Administratif Général)

NB - La présente attestation est adressée en deux exemplaires par I'institution du pays
du nouveau lieu de travail al'institution du pays du dernier lieu de travail, laquelle lui
fait retour d'un exemplaire ddment compl éte.

Si |'attestation est établie ala demande de I'assuré, I'institution compétente remplit la
partie qui la concerne et remet ou fait parvenir le formulaire al'intéresse [ui-méme.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT

L'ASSURE
N[0 1 0 TP SPRP PSP
Nom de jeunefille (lecaséchéant) : .......ccccceoveveiiece e
(1= 10 LSS
marié(e) - célibataire - veuf(ve) - divorcé(e) - séparé(e) (1)
Date e NAISSANCE : ...ecuveieeeieeeesiee e eee ettt et nee e reeeeeneenns
Li€U JENAISSANCE : ....oveevieeeeesieeie e e eee e ae et te e te e e s s eae e nreeneeens

Nationalité : francaise - gabonaise (1)
Sexe : masculin - féminin (1)
Adresse du travailleur dans e pays du dernier lieu de travail :

NOM OU FAISON SOCTAIE ..ot e e e e e e e eeaeeeean
A SO oot e et e e e e e e e e e aeeeeaa e e ——————aaeaaaaans

En vue de procéder a la totalisation des périodes d'assurance accomplies dans les deux
pays, L'INSTITUTION DU PAYS DU NOUVEAU LIEU DE TRAVAIL :

D= Ko = |4 o o I
AGNESSE L ottt e e A bR ettt et e e bbb nreas

(1) Biffer laou les mentionsinutiles



DEMANDE al'ingtitution du pays du dernier lieu de travail de lui indiquer les périodes
d'assurance ou équivalentes accomplies par |'assuré désigné ci-dessus, a partir du ..........
dans le cadre de |'assurance : obligatoire - volontaire (1) contre les risques ou charges :
maladie - maternité - invalidité - déces (1)

Signature du représentant
del'ingtitution et cachet :

L'INSTITUTION DU PAYS DU DERNIER LIEU DE TRAVAIL

[DI= 0010 010z (Lo ] IR
A SO ettt e e e e e e e e et ee et e e e e ————eeeeeeaaaan———eteeeeeaaaaa————aeeaeaaaaans

INDIQUE que l'assuré au nom duquel est établie la présente attestation a accompli
depUISIE : i les périodes d'assurance maladie maternité
- invalidité - décés (1) ou équivalentes suivantes :

Observations (2)
AU e, = U [
AU e, = U [
AU e, = U [
AU e, = U [
AU e, = U [
AU e, = U [
AU e, = U [
AU e, = U [
A L e,

Signature du représentant
del'ingtitution et cachet :

(1) Biffer laou les mentions inutiles

(2) Porter notamment dans la colonne "Observations' la lettre O pour désigner les périodes d'assurance
obligatoire, la lettre V pour les périodes d'assurance volontaire et la lettre A pour les périodes
assimilées ou équivalentes.



SECURITE ACCORD DE SECURITE SOCIALE FORMULAIRE
SOCIALE entre la France et |e Gabon SE. 328.09 |

ATTESTATION DU DROIT AUX PRESTATIONS
EN NATURE DE L'ASSURANCE MALADIE

(Cas de s§our temporaire du travailleur dans
son pays d'origine al'‘occasion du congée pay€)

(article 15 de I'Accord)
(articles 25, 27 et 28 de I'Arrangement Administratif Général)

NB : L'institution daffiliation du travailleur établit la présente attestation en double
exemplaire, en remet un exemplaire au travailleur avant son départ et conserve le
deuxieme par devers-elle.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT

| - LETRAVAILLEUR

N[0 1 0 TP SPRP PSP
Nom de jeunefille (lecaséchéant) : .......ccccceoveveiiece e
(1= 10 LSS

Date e NAISSANCE : ...ecuveieeeieeeesieerteeee et esneeeeereenns
Li€U JENAISSANCE : ...ooveeieeieesieeie e ie e e sie et e e te et a e eae e nreeneeens

Nationalité : francaise - gabonaise (1)

Adresse du travailleur :

-danslepaysdulieudetravail : ........cccoveieriericreeesee e

NUMEO d'iMMABETICUIBEION ..o e e e e e e e e e

Il - LE CONGE PAYE

INDICATION PRECISE de |la période de congé payé dont bénéficie le travailleur :
AU (JOUN, MOIS, @N) & ooveeeeeecieeie et te et e et esreesreennesne e seeneennnenns
AU (JOUF, MOIS, @N) & .eecveeieeieesteeieeeesteeeesreessesseesseesesseesseesesseesseeeesseensesseesseensenns
Nom (ou raison sociae de I'emplOyeUr) : .......ccveeveeie e
Adresse de I'eMPIOYEUN : ......ooveeeeceee e

(1) Biffer lamentioninutile



L'INSTITUTION D'AFFILIATION DU TRAVAILLEUR

(B I= 0010 0110z (o] E RPN
A SO oottt e e e e e e e et eeeeee e e e ——eeeeeeeaaean———eteeeeeaaaaa———aaaeaeaaaaans

INDIQUE que le travailleur ci-dessus déesigné remplit les conditions pour bénéficier des
prestations en nature de I'assurance maladie si son état de santé vient a nécessiter des
soins medicaux, y compris I'hospitalisation, sous réserve que la date de dépét de la
demande de prestations ou de la premiere constatation médicale se situe a l'intérieur de
la période de congé payé ci-dessus mentionnée et que l'institution d'affiliation ait donné
son accord.

Signature du représentant
del'ingtitution et cachet :

RENSEIGNEMENTSA L'USAGE DU TRAVAILLEUR

Le travailleur en congés payés dans son pays dorigine dont I'état de santé vient a
nécessiter des soins doit sadresser a l'institution compétente du pays de s§our, en
présentant cette attestation délivrée par sa caisse d'affiliation.



SECURITE ACCORD DE SECURITE SOCIALE FORMULAIRE
SOCIALE entre la France et |e Gabon SE. 328.09 II

AVISDE MALADIE OU PROROGATION DU DROIT AUX
PRESTATIONS EN NATURE DE L'ASSURANCE MALADIE

(Cas de s§our temporaire du travailleur dans
son pays d'origine al'‘occasion du congé pay€)

(article 15 de I'Accord)
(articles 25, 27 et 28 de I'Arrangement Administratif Général)

NB. : L'institution du pays de s§our saisie d'une demande de service de prestations fait

procéder par son contrble médical a I'examen de l'intéressé. Elle complete la
partie qui la concerne du formulaire établi en quatre exemplaires et en transmet
trois exemplaires accompagnés du dossier médical a l'institution d'affiliation du
travailleur. Celle-ci aprés avoir complété la seconde partie du formulaire, en
renvoie un exemplaire al'ingtitution du pays de sgjour, en transmet un exemplaire
au travailleur et conserve le troisiéme par devers-elle.

PARTIE A REMPLIR PARLINSTITUTION DU PAY S DE SEJOUR

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT

| - LETRAVAILLEUR

1 Lo 1 ¢ PR

Nom de jeunefille (lecaséchéant) : .......c.ccceovevevicie e
10100 01U

DAl dE NAISSANCE : ....eveeeceeee ettt e e e e s be e e sbe e s sare e e snbeeeneeas

LIEU B NAISSANCE : .ottt et e s be e e s be e e snreas

Nationalité : francaise - gabonaise (1)

Adresse du travailleur :
-danslepaysdulieudetravail : ........cccoveveiieiieie s

NUMEO d'iMMEBETICUIBETION .o e e e e e e e e

() Biffer lamentioninutile




Il - LE CONGE PAYE

INDICATION PRECISE de la période de congé payé dont bénéficie le travailleur :
AU (JOUN, MOIS, @N) & eovveeeeeciieieeeeseesie e te et esreesseeneesneenseeneennnenns
AU (JOUF, MOIS, @N) & .eecveeieeieesieeieeeesteeessreestesee s e esesseesseeeesseesseeseesseensenseesseensenns
Nom (ou raison sociae de I'emplOyeUr) : .......ccveeeveeie e
Adresse de I'eMPIOYEUN : .......ove i

L'INSTITUTION DU PAY S DE SEJOUR DU TRAVAILLEUR

(B I= 0010 0110z (Lo ] IR RPRRRRRRRRR
A SO oottt e e e e e e et eee e e e e e e ————eeeeeeaaaaa———eteeeeeaaaaa———aeaeeeaaaaans

AVISE l'institution du pays d'affiliation que, par suite de : maladie - accident (1), I'état
de santé du travailleur ci-dessus désigné nécessite le service - la prolongation du service
(1) des prestations en nature de I|'assurance maladie pour une durée de :
......................................... (mois, jours) du (date précise du début des soins) :

Le travailleur éait muni - n'éait pas muni (1) de l'attestation SE 328.09 | délivree le :
.......................................... SOUS € NUMEIO & ..o e
Sont joints au présent formulaire :

- ledossier médical del'intéresse ;

- le bulletin de salarie du mois précédant |la date de début des soins (si le travailleur
n'était pas muni de |'attestation SE 328.09 1)

Signature du représentant
del'ingtitution et cachet :



PARTIE A REMPLIR PARL'INSTITUTION D'AFFILIATION

INDICATIONS DES PERIODES DE PRISE EN CHARGE DEJA ACCORDEES
(au titre de I'article 15 de I'Accord)

Letravailleur désigné ci-dessus A - N'A PAS - (1) dgabénéficié au titre de I'assurance
maladie, des prestations en nature (soins) pour la période :

L'INSTITUTION D'AFFILIATION

(B I= 0010 010z (Lo ] H RPN
A SO oottt e e e e e e e et e e e ee e e e ————eeeeeeaaaan———eteeeeeaaaaa———aaaeaeaaaaans

apres examen, par son controle médical, du dossier qui lui a transmis I'institution du
pays de s§jour de l'intéressé,

- ACCORDE - REFUSE (1) le droit - la prolongation du droit (1) - aux prestations EN

Signature du représentant
del'ingtitution et cachet :

(1) Biffer lamentioninutile



SECURITE ACCORD DE SECURITE SOCIALE FORMULAIRE
SOCIALE entre la France et |e Gabon SE. 328.10

ATTESTATION DU DROIT AU MAINTIEN DESPRESTATIONS
DESASSURANCESMALADIE ET MATERNITE

(Cas de transfert de résidence du travailleur)

(articles 16 et 18 de I'Accord)
(articles 29, 30, 31, 32 et 44 de |I'Arrangement Administratif Général)

NB. : La présente attestation, établie en triple exemplaire, est adressée par I'ingtitution
daffiliation, dune part, et avant son départ, au travailleur, d'autre part, a
I'institution du lieu de la nouvelle résidence de ce dernier. L'ingtitution
d'affiliation conserve le troisieme exemplaire par devers-elle.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT

LE TRAVAILLEUR
1 Lo 1 ¢ RSP ERRRPO
Nom de jeunefille (lecaséchéant) : .......ccccceoveceiieie e
10100 01O
DAl dE NAISSANCE : ....eveeeeeeieeeeee ettt ettt e e e s be e e sbe e e sabe e e snreeeneeas
LIEU B NAISSANCE : .ottt e sbe e e e s be e s be e e enreas

Nationalité : francaise - gabonaise (1)
Adresse du travailleur :
- danslepaysdu lieu daffiliation : ........cccceeeeveerecceseee e

P O ESSI ON & oot e e e e e e e e e e e e e e e e —————
NUMEO d'iMMEBETICUIBETION .o e e e e e e e e

L'INSTITUTION D'AFFILIATION ci-dessous désignée::

D= Ko = 4o o IS
0 (=55



AUTORISE le travailleur a conserver le bénéfice des prestations en nature (soins) des
ASSURANCES MALADIE-MATERNITE dans le pays de sa houvelle résidence, pour
UNE AUIEE T ...ttt bbbt bttt e et bbb b

Le bénéfice des PRESTATIONS EN ESPECES (indemnités journalieres) est maintenu
au travailleur pour UN€ dUr€e de (2) & ...vvveeeeee et

Signature du représentant
del'ingtitution et cachet :

(1) Biffer lamentioninutile
(2) Concerne seulement la femme salariée bénéficiaire de I'assurance maternité



RENSEIGNEMENTSA L'USAGE DU TRAVAILLEUR

A - Utilisation de la présente attestation :

Le travailleur, muni de la présente attestation, sadresse a l'institution de sécurité
sociale de sanouvelle résidence pour obtenir les prestations en nature (soins) dues au
titre des assurances maladie et maternité (article 29 de I'arrangement administratif).

B - Paiement des prestations en especes:

Les indemnités journalieres sont payées directement a la femme salariée par
I'institution qui adélivré |a présente attestation et pendant toute la période prévue par
ladite attestation (article 18 de I'Accord et 44 de I'arrangement administratif).

C - Prolongation des soins et du paiement des prestations en especes de |'assurance
maternite:

Si I'éat du travailleur le contraint a demander |a prolongation des soins de santé au
dela de la période prévue par la présente attestation, il adresse une demande a cet
effet al'ingtitution de sécurité sociale de sa nouvelle résidence. 1l en est de méme de
lafemme salariée qui demande |a prolongation du service des prestations en espéeces,
de |'assurance maternite.

L'intéresse doit se soumettre au contréle médical déclenché par l'ingtitution de la
nouvelle résidence (article 30 et 31 de I'Arrangement Administratif Général) laquelle
transmettra sans retard I'ensemble du dossier al'institution d'affiliation.




SECURITE ACCORD DE SECURITE SOCIALE FORMULAIRE
SOCIALE entre la France et |e Gabon SE. 328.11

PROROGATION DU DROIT AUX PRESTATIONS
DES ASSURANCESMALADIE-MATERNITE

(Cas de transfert de résidence du travailleur)

(articles 16 et 18 de I'Accord)
(articles 30, 31, 32 et 44 de I'Arrangement Administratif Général)

NB. : Laprésente notification, éablie en triple exemplaires, est adressee par I'ingtitution
daffiliation, d'une part, au travailleur, d'autre part, a l'institution du lieu de la
nouvelle résidence de ce dernier. L'institution d'affiliation conserve le troisieme
exemplaire par devers-elle.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT

LE TRAVAILLEUR
1 Lo 1 ¢ RSP ERRRPO
Nom de jeunefille (lecaséchéant) : .......ccccceoveceiieie e
10100 01O
DAl dE NAISSANCE : ....eveeeeeeieeeeee ettt ettt e e e s be e e sbe e e sabe e e snreeeneeas
LIEU B NAISSANCE : .ottt e sbe e e e s be e s be e e enreas

Nationalité : francaise - gabonaise (1)
Adresse du travailleur :
-danslepaysdulieudetravail : ........cccoveieiieieeieeeeee e

NUMEO d'iMMAETICUIBEION .o e e e e e e e e

L'INSTITUTION COMPETENTE DU PAYSDE
LA NOUVELLE RESIDENCE DU TRAVAILLEUR:

D= o = 4o o IS
0 155

(1) Biffer lamentioninutile



INFORME l'ingtitution d'affiliation que |'état de santé du travailleur nécessite :

. Laprolongation du service des prestations en nature.
. De I'assurance maladie - de |'assurance maternité (1)

. Pour uneduréede........ccco......... (o |1 [T F= 11 R
. Letravailleur était muni de I'attestation SE 328.10
.Déivréele ... SOUS € NUMEND .o

Ci-joint le dossier médical du travailleur.
L'INSTITUTION D'AFFILIATION

(B I= 0010 010z (Lo ] IR PO
A SO oottt e et e e e e e et eee e e e e e e ————eeeeeeeaaan———eteeeeeaaaaa———aaeeeeaaaaans

INDIQUE que le travailleur désigné ci-dessus

a) a- n'apas (1) bénéficié des prestations en nature des soins pour la période

au titre de I'assurance maladie - de |'assurance maternité (1)

b) a - n'a pas (1) bénéficié des prestations en espéces (indemnités journalieres) pour la
1S 1100 (=X o [0 O S 2

L'INSTITUTION D'AFFILIATION ci-dessus désignée, aprés examen du dossier que lui
atransmis l'institution du pays de la nouvelle résidence de I'intéressé(e) :

ACCORDE - REFUSE (1) la prorogation du droit aux prestations EN NATURE de
I'assurance MALADIE - de I'assurance MATERNITE (1) pour une durée de :

ACCORDE - REFUSE (1) la prorogation du droit aux prestations EN ESPECES de
I'assurance MATERNITE pour une duréede: ........coovveeieccee e
AU s O (2

MOTIF DU REFUS:

DELAIS DE RECOURS:



Signature du représentant
del'ingtitution et cachet :

(1) Biffer lamentioninutile
(2) Concerne seulement la femme salariée bénéficiaire de I'assurance maternité



SECURITE ACCORD DE SECURITE SOCIALE FORMULAIRE
SOCIALE entre la France et |e Gabon SE. 328.12

DROIT AU BENEFICE DESPRESTATIONS
EN NATURE DE L'ASSURANCE MALADIE

(Cas du s§our temporaire dans I'autre pays)

(article 17 deI'Accord)
(articles 33 et 34 de I'Arrangement Administratif Général)

NB. : Laprésente notification, éablie en triple exemplaires, est adressee par I'ingtitution
du pays de sgour temporaire du travailleur a l'institution daffiliation. Cette
derniere fait retour dans les plus brefs délais a l'institution du pays de s§our
temporaire de deux exemplaires diment complétés (dont un sera adresse au
travailleur) et conserve le troisieme exemplaire par-devers elle.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT

LE TRAVAILLEUR
1 Lo 1 ¢ RSP ERRRPO
Nom de jeunefille (lecaséchéant) : .......ccccceoveceiieie e
10100 01O
DAl dE NAISSANCE : ....eveeeeeeieeeeee ettt ettt e e e s be e e sbe e e sabe e e snreeeneeas
LIEU B NAISSANCE : .ottt e sbe e e e s be e s be e e enreas

Nationalité : francaise - gabonaise (1)
Adresse du travailleur :
-danslepays daffiliation : ........ccccceeveieeri e

P O ESSI 0N oot e e e e e e et a e e e e e —————
NUMEO d'iMMEBETICUIBETION .o e e e e e e e e

L'ingtitution compétente du pays de s&jour temporaire du travailleur

D= Ko = |4 o o I
0 155 S

(1) Biffer lamentioninutile



INFORME l'ingtitution d'affiliation du travailleur de la nécessité, pour celui-ci, de
recevoir des soins d'urgence durant la période :

Ci-joint le dossier médical du travailleur.

L'ingtitution d'affiliation ci-dessous désignée :

[BI= 0010 010z (Lo ] IO
A SO oot e e e e e e e e et eeeeee e e e ————eeeeeeaaaan———eteeeeeaaana————aaeeeaaaaans

apres examen, par son contréle médical, du dossier que lui a transmis I'institution du
pays de sgour temporaire de l'intéressé, AUTORISE (1) le travailleur a bénéficier - a
conserver le bénéfice (1) des prestations en nature (soins) de I'assurance maladie dans le
pays de s§jour temporaire PoUr UNE AUIEE T ........ccuveeerueerie e seeee e ee e

AU e AU e

REFUSE (1) au travailleur le bénéfice - la prorogation du bénéfice (1) des prestations
EN NATURE (soins) de I'assurance MALADIE pour la période de :

Signature du représentant
del'ingtitution et cachet :

(1) Biffer lamentioninutile



RENSEIGNEMENTSA L'USAGE DU TRAVAILLEUR

Prolongation des soins

Si I'éat du travailleur le contraint & demander la prolongation des soins de santé au-dela
de la période prévue par la présente notification, il adresse une demande a cet effet a
I'institution de sécurité sociale du pays de s§our temporaire.

L'intéresse doit se soumettre au contréle médical déclenché par cette institution (article
27 de I'Arrangement Administratif Général) laguelle transmettra sans retard I'ensemble
du dossier al'institution d'affiliation



SECURITE ACCORD DE SECURITE SOCIALE FORMULAIRE
SOCIALE entre la France et |e Gabon SE. 328.13

ATTESTATION
POUR L'INSCRIPTION DESFAMILLES

(Soins de santé aux membres de lafamille du
travailleur demeurés dans le pays d'origine ou
revenant y résider)

(article 21 deI'Accord)
(article 35 de I'Arrangement Administratif Général)

NB. : La présente attestation, établie en triple exemplaires, est adressée par I'ingtitution
daffiliation, dune part, au travailleur, dautre part, a l'ingtitution du lieu de
résidence de la famille. L'institution d'affiliation conserve le troisieme exemplaire
par devers-elle.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT

LE TRAVAILLEUR ET SA FAMILLE

N[0 1 0 PSPPSR PSP
Nom de jeunefille (lecaséchéant) : .......c.ccceovrvevieie e
1= 10 SR
Date e NAISSANCE : ...ecuveieeeieeiesieerteeee st e st e et e e nae e s aeeeeereenns
Li€U JENAISSANCE : ....ovveeieeeeesieeieetee e eee st et e e reeae et ee e seeaeeneenreeneeens
Nationalité : francaise - gabonaise (1)

Le travailleur est : célibataire - marié - sans enfant - avec un enfant - avec
deux enfants et plus (1)

Adresse du travailleur dans|e pays du lieu de travail :

Letravailleur est-il un travailleur SaiSONNIEr ? ........cccevvevevceeneecieseeseenn,
(Répondre par oui ou par non)

NUMEro d'immatriCUlation : .........ccceveereeieeseese e e eee e
Adresse de lafamille dansle pays d'origing : ......ccccecveeevveveeveeseseeseenene

(1) Biffer laou les mentionsinutiles



L'INSTITUTION D'AFFILIATION ci-dessous désignée::

D12 Ko = 1o o I
0 (=55

certifie que le travailleur au nom duquel est établie la présente attestation a droit et
ouvre droit pour les membres de sa famille aux prestations en nature des assurances
maladie et maternite.

Cedroit est ouvert aladate du (Jour, MOIS, @N) : ...cccvveereereeeiere e
LaVALIDITE de la présente attestation prendrafin (sauf annulation atout moment) :

- douze mois apres cette date, SOIt 1€ .....ocuiieeiececeee e

D)

- al'expiration du contrat de travail, SOIt 1€ ........ccoeeveiieiiece e

IMPORTANT : Il est rappelé qu'avant I'expiration de la période de validite, I'institution
de résidence des membres de la famille doit demander, soit au travailleur lui-méme, soit
a l'institution du lieu de travail, de fournir une nouvelle attestation d'affiliation (article
36 paragraphe 2 de I'Arrangement Administratif Général).

Signature du représentant
del'ingtitution et cachet :

(1) Biffer lamentioninutile



RECOMMANDATIONS AUX TRAVAILLEURS

A - Le travailleur fait parvenir de toute urgence la présente attestation a sa famille
demeurée dans le pays d'origine, faute de quoi celle-ci risquerait de ne pas pouvoir
bénéficier du remboursement des soins de santé en cas de maladie.

B - Le travailleur a le devoir, avant I'expiration de la durée de validité de la présente
attestation, d'en provoquer le renouvellement, en sadressant a l'institution de
securité sociale de son lieu de travail.

C - L'attention du travailleur est appelée sur le fait que l'attestation peut se trouver
annulée en cours de validité, sil cesse lui-méme d'avoir droit aux prestations en
nature de |'assurance maladie (article 37 de I'Arrangement Administratif Général).

D - Le travailleur a I'obligation de prévenir la caisse de sécurité sociale du pays de
résidence de sa famille de tout abandon ou changement demploi de sa part et de
tout transfert de résidence de lui-méme ou de sa famille (article 38 de
I'Arrangement Administratif Général).



SECURITE ACCORD DE SECURITE SOCIALE FORMULAIRE
SOCIALE entre la France et |e Gabon SE. 328.14

OCTROI (OU RENOUVELLEMENT) DESPROTHESES
GRAND APPAREILLAGE ET PRESTATIONSEN NATURE
DE GRANDE IMPORTANCE

(articles 24 et 30 de I'Accord)
(articles 43 et 60 de I'Arrangement Administratif Général)

1. L'utilisation du présent formulaire concerne :
1) lestravailleurs en s§our temporaire dans 'autre pays (article 17 de I'Accord) ;
2) lestravailleurs détachés et les membres de leur famille (article 23 de I'Accord) ;

3) les victimes d'accidents du travail ou de maladies professionnelles ayant transféré
leur résidence dans I'autre pays (article 26 ou 27 de I'Accord).

2. Le présent formulaire, établi en double exemplaire, est adresse par I'ingtitution du
pays de s§jour ou de la nouvelle résidence al'institution compétente de |'autre pays.

3. En cas dautorisation a donner par l'ingtitution compétente, un exemplaire diment
compléte est renvoye al'institution de s§our ou de lanouvelle résidence dans les plus
brefsdélais.

4. L'avis d'urgence n'appelle pas de réponse de la part de l'institution d'accidents du
travail ou d'affiliation compétente.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT

LE TRAVAILLEUR ET SA FAMILLE

N[ PP RPPRPR
Nom de jeunefille (lecaséchéant) : ...
PrENOIMS & .ottt e b e e
Date 08 NAISSANCE . ...viviiieierieeieie ettt st s b e
Li€U B NAISSANCE [ ...ttt et
Sexe : masculin - féminin (1)

Nationalité : francaise - gabonaise (1)

Adresse précise du travailleur dans le pays de s§our ou de la nouvelle
=S [0 < TSRS




Qualité: (1) - travailleur en s§our temporaire

- travailleur détaché

- membre de lafamille d'un travailleur détaché

- victime d'un accident du travail ou d'une maladie

professionnelle . autorise atransférer sarésidence
. victime d'une rechute

Numeéro dimmatriculation ala sécurité SoCiale : ......oovveveeeevceeeciee e,
Sil sagit d'une victime dun accident du travail ou dune maladie
professionnelle :
numero de larente (lecaséchéant) : .......cccccveee v,
NUMErO du SINIStrE OU AU AOSSIEN & ...t

Il - LEMEMBRE DE LA FAMILLE

N[0 1 0 TR
Nom de jeunefille (lecas éChéant) : ........ccccv e
(= 100 USSR
Date dE NAISSANCE : ...eveeieeeeeeee st eie et e te ettt e e te et e s e steeaeese e teeneesreeeeeseesseenaeeneeneen
Lien de parenté avec letravailleur : ...........coeeov i

1l - LA PRESTATION

Le CERTIFICAT MEDICAL, annexé, sous pli fermé, au présent formulaire, établi
par :

IR B o Toi (= U PSR OTRRO
(01 001 = - SRRSO
< 0T0 = = == [ PSSP
alteste la nécessité

- de L'OCTROI - du RENOUVELLEMENT (1) de I'appareil ci-dessous indiqué

d'UNEe dUrée PréVISIDIE AE : ...
le MONTANT desfrais séléve, suivant estimation, a:

................................................................... CFA ..oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenn FF
(@] 01 S AVZ 11010 ST TSR

(1) Biffer laou les mentionsinutiles




L'ingtitution ci-dessus désignée :

1. AVISE l'institution compétente de |'autre pays que la prestation en cause a €été servie
dURGENCE, l€ ...ccccovveereeeceecee, OU ACOMPLEr AU ...cocvverreeeecieeie e Q)

Pieces médicales jointes (ENUMEIation) : ......c.ccceerueeeereereeieseesieeee e e see e seeeesneeens

2. DEMANDE al'ingtitution compétente de I'autre pays 'AUTORISATION de servir la
prestation en Cause & COMPLEN AU ......cc.eevveeeeriere e sieeie e e eeeneas Q)

Signature du représentant
del'ingtitution et cachet :

INSTITUTION D'ACCIDENTS DU TRAVAIL - D'AFFILIATION (1)

[BI= 00 )0 01T 0= (o] IR
A SO oot e e e e e e e e e e e e e e e e ————teeeeeaaaae————eeaeeeaaaan—————aeaeaaaaans

L'ingtitution ci-dessus désignée :

- DONNE SON AUTORISATION a l'attribution de la prestation en cause, dans les
CONAItIONS SUIVANTES (1)  .vvcveeveeieeeesieeeeee e ete e steete e e ae s e e seeneeeneesreenseeneenneenes

- REFUSE SON AUTORISATION al'attribution de la prestation (1)

- MOTIF DU REFUS :

Signature du représentant
del'ingtitution et cachet :

(1) Biffer lamentioninutile



SECURITE ACCORD DE SECURITE SOCIALE FORMULAIRE
SOCIALE entre la France et |e Gabon SE. 328.15

ATTESTATION DU DROIT AU MAINTIEN DESPRESTATIONS
DE L'ASSURANCE ACCIDENTSDU TRAVAIL ET MALADIES
PROFESSIONNELLES

(Cas du transfert de résidence du travailleur)

(article 26 de I'Accord)
(article 57 de I'Arrangement Administratif Général)

La présente attestation, établie en triple exemplaire, est adressée par l'ingtitution
d'accidents du travail, dune part, et avant son départ, au travailleur, d'autre part, a
I'institution du pays de la nouvelle résidence de ce dernier. L'institution d'accidents du
travail conserve le troisieme exemplaire par devers-elle.

INSTITUTION DU PAYS DE LA NOUVELLE RESIDENCE DU TRAVAILLEUR

[BI= 00 )0 0110z (Lo ] TR
A SO oo e et e et e et e e e e e e ————teeeeeaaaar—————eaeeeaaaan————aeeaeaaaaans
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT
LE TRAVAILLEUR

1[0 12 S

Nom de jeunefille (lecaséchéant) : .......c.ccceovevevicie e

P NS & et e e e e e e e —————————————

DA B NMAISSANCE ..ot e et e e e e e e e e et e e e e e e eeeeeneeeeees

L U JB NAISSANCE ...ttt e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeees

Sexe : masculin - féminin (1)
Nationalité : francaise - gabonaise (1)
Adresse du travailleur :

-danslepays daffiliation : ........cccoceeveieeii e
- dansle paysdelanouvelle résidence: ........cccvveveeceveeseccee s
P O ESSI ON oot e e e e e e e et e e e e e e e e ——————

NUMEO d'iMMEBETICUIBETION ..o e e e e e e e e
NUMEO dU SINISrEe OU AU AOSSIEY & ..ot e e e e eeee e

(1) Biffer lamentioninutile



INSTITUTION D'ACCIDENTS DU TRAVAIL

[BI= 00 )0 01T 0= (o] TP
A SO oot e e e e e e e e e e e e e e e e ————teeeeeaaaae————eeaeeeaaaan—————aeaeaaaaans

L'institution ci-dessus désignée :

AUTORISE le travailleur a conserver le bénéfice des prestations EN NATURE (soins)
de I'assurance accidents du travail et maladies professionnelles dans le pays de sa
nouvelle résidence, pour la durée indiquée ci-dessous :

le bénéfice des prestations EN ESPECES (indemnités journalieres) est maintenu au
travailleur pour la durée indiquée ci-dessous :

Signature du représentant
del'ingtitution et cachet :



RENSEIGNEMENTSA L'USAGE DU TRAVAILLEUR

A - Utilisation de la présente attestation :

Le travailleur victime d'un accident du travail ou dune maladie professionnelle
sadresse, muni de la présente attestation, a l'institution compétente de sa nouvelle
résidence pour obtenir le remboursement des soins dus au titre de la |égislation sur
les accidents du travail (article 57 de I'arrangement administratif général).

B - Paiement des prestations en especes:

Les indemnités journalieres sont payées directement au travailleur victime d'un
accident du travail ou d'une maladie professionnelle, par I'ingtitution d'accidents du
travail qui a délivré la présente attestation et pendant toute la période prévue par
ladite attestation (article 64 de I'arrangement administratif).

C - Prolongation des soins et du paiement des prestations en especes :

Si I'éat du travailleur le contraint a demander la prolongation des soins et du service
des indemnités journaliéres au-dela de la période prévue par |a présente attestation, il
adresse une demande a cet effet a l'institution de sa nouvelle résidence. La demande
doit étre accompagnée d'un certificat médical.

L'intéresse doit se soumettre au controle médical déclenché par l'ingtitution de sa
nouvelle résidence, laquelle transmettra sans retard I'ensemble du dossier a
I'institution d'accidents du travail qui a délivré le présent formulaire (article 63 de
I'Arrangement Administratif Général).




SECURITE ACCORD DE SECURITE SOCIALE FORMULAIRE
SOCIALE entre la France et |e Gabon SE. 328.16

PROROGATION DU DROIT AUX PRESTATIONSDE
L'ASSURANCE ACCIDENTSDU TRAVAIL ET MALADIES
PROFESSIONNELLES

(Cas du transfert de résidence du travailleur)
(article 26 § 3 del'Accord ; article 58 de I'Arrangement Administratif Général)

Le présent formulaire est transmis en trois exemplaires par l'institution du pays de la
nouvelle résidence du travailleur a l'institution d'accidents du travail compétente de
['autre pays.

L'ingtitution d'accidents du travail, apres avoir rempli la partie qui la concerne, adresse
un exemplaire du formulaire au travailleur, fait retour dun autre exemplaire a
I'institution du pays de la nouvelle résidence, et conserve le troisieme par devers-elle.

INSTITUTION D'ACCIDENTS DU TRAVAIL COMPETENTE

[BI= 00 )0 0110z (Lo ] TR
A SO oo e et e et e et e e e e e e ————teeeeeaaaar—————eaeeeaaaan————aeeaeaaaaans

PARTIE A REMPLIR PARL'INSTITUTION DE
LA NOUVELLE RESIDENCE DU TRAVAILLEUR

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT

LE TRAVAILLEUR
1 Lo 1 ¢ PP EURRPO
Nom de jeunefille (lecaséchéant) : .......c.ccceovevevieie e
10100 01U
DAl B NAISSANCE : ... ccree ettt e e e s be e e sbe e e sabe e e snbeeeneeas
LIEU B NAISSANCE : .ottt e sbe e e e s be e s be e e enreas

Sexe : masculin - féminin (1)
Nationalité : francaise - gabonaise (1)
Adresse précise du travailleur :

-danslepays daffiliation : ........ccccceeceiieese e
- dansle paysdelanouvelle résidence: ........cocvveveeceseenecceeseese e
P O ESSI ON oottt e e e e e e e e e e e e e e e e ————————
NUMEO d'iMMABETICUIBEION ..o e e e e e e e e e
NUMEO dU SINISrEe OU AU AOSSIEY & ..eeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e e e eeeeeee e

(1) Biffer lamentioninutile



INSTITUTION DU PAYS DE LA NOUVELLE RESIDENCE DU TRAVAILLEUR

[BI= 00 )0 01T 0= (o] TP
A SO oot e e e e e e e e e e e e e e e e ————teeeeeaaaae————eeaeeeaaaan—————aeaeaaaaans

L'ingtitution ci-dessus désignée fait connaitre que I'état de santé du travailleur nécessite
la prolongation des SOINS & COMPLEN AU ......ccveeeeiieerieeiesieee et
pour une Periode de .......ccovveeveecevieere e 10101 jours

La charge de ces soins incombera a l'institution d'accidents du travail compétente de
['autre pays.

Le dossier médical de I'intéressé est joint au présent formulaire.

Signature du représentant
del'ingtitution et cachet :

PARTIE A REMPLIR PAR L'INSTITUTION
D'ACCIDENTS DU TRAVAIL COMPETENTE

INDICATION DES PERIODES DE PRISE
EN CHARGE DEJA ACCORDEES
(au titre de |'article 26 de I'Accord)

Letravailleur désigné ci-dessus a bénéficié au titre de lalégidation sur les accidents du
travail et les maladies professionnelles:
- des prestations en nature (soins) pour la période :

AU e AU e s
- des prestations en especes (indemnités journaliéres) pour la période :
AU e AU e s

Letravailleur A - N'A PAS (1) dgabénéficie dune PROROGATION du droit :
- aux prestations en nature (soins pour la période :

AU e AU e s

AU e AU e s
- aux prestations en especes (indemnités journalieres) pour la période :

AU e AU e s

U AU s

() Biffer lamentioninutile



INSTITUTION D'ACCIDENTS DU TRAVAIL COMPETENTE

[BI= 00 )0 01T 0= (o] TP
A SO oo e et e et e et e e e e e e ————teeeeeaaaar—————eaeeeaaaan————aeeaeaaaaans

L'ingtitution ci-dessus désignée, apres examen, par son contréle médical, du dossier que
lui atransmis l'institution du pays de la nouvelle résidence de I'intéresse :

- ACCORDE - REFUSE (1) la prorogation du droit aux prestations EN NATURE de

I'assurance accidents du travail et maladies professionnelles a compter du ......................
pour une durée de .........ccccvveevveeeseese e 1010 S jours

- ACCORDE - REFUSE (1) la prorogation du droit aux prestations EN ESPECES de

I'assurance acidents du travail et maladies professionnellesacompter du ..o,
pour UNE dUrée de .........coveeerieeieeseerieeeeseeeens MOIS «eeveereeee e e e jours

MOTIF DU REFUS:

Signature du représentant
del'ingtitution et cachet :

(1) Biffer lamentioninutile



SECURITE ACCORD DE SECURITE SOCIALE FORMULAIRE
SOCIALE entre la France et |e Gabon SE. 328.17

DROIT AUX PRESTATIONS DE
L'ASSURANCE ACCIDENTS DU TRAVAIL

(Cas derechute)
(article 27 deI'Accord ; article 59 de I'Arrangement Administratif Général)

Le présent formulaire est transmis en trois exemplaires par l'institution du pays de la
nouvelle résidence du travailleur a l'institution d'accidents du travail compétente de
l'autre pays. L'institution d'accidents du travail, aprés avoir rempli la partie qui la
concerne, adresse un exemplaire du formulaire au travailleur, fait retour d'un autre
exemplaire a l'institution du pays de la nouvelle résidence, et conserve le troisieme par
devers-elle.

INSTITUTION D'ACCIDENTS DU TRAVAIL COMPETENTE

[BI= 00 )0 01T 0= (o] IR
A SO oot e e e e e e e e e e e e e e e e ————teeeeeaaaae————eeaeeeaaaan—————aeaeaaaaans

PARTIE A REMPLIR PARL'INSTITUTION DE
LA NOUVELLE RESIDENCE DU TRAVAILLEUR

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT

| - LETRAVAILLEUR

N[ PRSPPI

Nom de jeunefille (lecaséchéant) : .......c.ccceovevevieie e
PrENOIMS & ..t e

Date 08 NAISSANCE . ...vivieerierieeie ettt s b e e
Li€U B NAISSANCE [ ...ttt et

Sexe : masculin - féminin (1)

Nationalité : francaise - gabonaise (1)

Adresse précise du travailleur :

- dansle paysou est survenu I'aCCident : .........cccecveeeveereciee s e

Numéro d'immatriculation ala SECUrit€ SOCIAIE: .....vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

(1) Biffer lamentioninutile



Il - L'ACCIDENT DU TRAVAIL
ou lamaladie professionnelle

L'accident du travail (ou lamaladie professionnelle) constaté(e) le ........ccevvvveverceennen.
au service de I'employeur ci-dessous désigné :

NOM OU FAISON SOCIAIE ...ttt bbb

F 0= =SSP

A DONNE LIEU - N'A PASDONNE LIEU (1) al'attribution d'une rente INITIALE -
REVISEE (1) d'un mONtant de: ........ccceveeieiiereeie e e e s
............................................................................................................ FF-CFA (1)
CAlCUIEE SUM UNTALX A : ..ottt sre e nneens %
S VL= oo 0] o0 0 L1 PSS

UM O Q8 LA TN T et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeneeeeeens
NUMEO AU SINISIIE OU AU AOSSIEY © ..eeeeeeee et ee e e e e e e e e e e e e e e e s aeeeeeeeeeens

INSTITUTION DU PAYS DE LA NOUVELLE RESIDENCE DU TRAVAILLEUR

[BI= 00 )0 0110z (Lo ] TR
A SO oo e et e et e et e e e e e e ————teeeeeaaaar—————eaeeeaaaan————aeeaeaaaaans

L'ingtitution ci-dessus désignée fait connaitre que le travailleur en cause est victime
d'une RECHUTE de son accident (ou de la maladie professionnelle. Son état de santé
nécessite, en conségquence :

- I'octroi de prestations en nature (Soins) & COMPLEr AU ........ceevveeveereerereeseere e e e
POUr UNE PENOUE .......covveeeeeeeieeie e 1010 jours;

Ces prestations ont été octroyées d'urgence (1)

- le paiement de prestations en especes (indemnités journaliéres) a compter du

La charge de ces prestations incombera a l'ingtitution d'accidents du travail compétente
de l'autre pays.

Le dossier médical de I'intéressé(e) est joint au présent formulaire.

Signature du représentant
del'ingtitution et cachet :

(1) Biffer lamentioninutile



PARTIE A REMPLIR PAR L'INSTITUTION
D'ACCIDENTS DU TRAVAIL COMPETENTE

INSTITUTION D'ACCIDENTS DU TRAVAIL COMPETENTE

[BI= 00]0 01T 0= (Lo ] ISR
A SO oottt e et e e e e et e e e e e e ————teeeeeeaaan—————eeeeeaaaan————aaeaeaaaaans

L'ingtitution ci-dessus désignée, apres examen, par son contréle médical, du dossier que
lui atransmis l'institution du pays de la nouvelle résidence de I'intéresse :

- autorise le travailleur abénéficier (1)

- refuse au travailleur le bénéfice

des prestations en nature (soins) de l|'assurance accidents du travail et maladies
professionnelles dans | e pays de sa nouvelle résidence, pour la durée indiquée ci-dessous

2

Le bénéfice des prestations en espéces (indemnités journalieres) - est accordé - est
refusé (1) au travailleur pour la durée indiquée ci-dessous :

Signature du représentant
del'ingtitution et cachet :

(1) Biffer lamentioninutile
(2) Cette autorisation ne peut étre refusée lorsgue les soins ont été dispensés d'urgence



SECURITE ACCORD DE SECURITE SOCIALE FORMULAIRE
SOCIALE entre la France et |e Gabon SE. 328.18

BORDEREAU TRIMESTRIEL DESREGLEMENTS
effectués en matiere d'assur ance accidents du travail

(article 69 de I'Arrangement Administratif Général)

NB. : Le présent bordereau établi en double exemplaire, est adressé a chacun des
organismes de liaison des deux pays.

INSTITUTION D'ASSURANCE ACCIDENTS DU TRAVAIL

[BI= 0T0]0 0110z (o] TR
A SO oot e e e e e e e e e e e e e e e ————teeeeeaaaan———eeaeeeaaaan—————aeaeaaaaans

Période de référence :

................................................................................................. 19........
AVANTAGES alacharge du régime francais - gabonais (1)
NOMBRE MONTANT
(en francs ou en francs CFA)
Rentes de victimes
Rentes de survivants
Montant total transferé : ... FF
..................................................... CFA
Le présent bordereau est arrét€ alaSoOmMME de ........ooveevieeiecie s
(en lettres)
A L
Cachet del'ingtitution Signature du représentant de
I'institution

(1) Biffer lamentioninutile



NUMERO BENEFICIAIRES | AVANTAGE OBSERVATIONS |
d'ordre NOM PRENOMS | ADRESSE | NATURE |MONTANT| NUMERO MOIS ou DATE de Q)
trimestres de |'échéance
référence
1
2
3
4
5
6
7
8
etc

() Sil sagit d'un premier paiement, l'indication de la date d'entrée en jouissance de la prestation devra étre portée dans cette colonne (article 96 de I'Arrangement Administratif
Général)



SECURITE ACCORD DE SECURITE SOCIALE FORMULAIRE
SOCIALE entre la France et |e Gabon SE. 328.19

RAPPORT SUR LA SITUATION
D'UN PENSIONNE D'INVALIDITE
(articles 80 et 81 de I'Arrangement Administratif Général)

Le présent rapport est établi a la suite d'un contréle administratif effectué soit
spontanément, soit a la demande de I'institution débitrice de la pension d'invalidité par
I'institution du pays de résidence du pensionné.

INSTITUTION DU PAY S DE RESIDENCE DU PENSIONNE

[BI= 00 )0 0110z (Lo ] IR
A SO oot e et e e e e e e e e e e e e ————teeeeeaaaar————eeeereaaaaa————aaeaeaaaaans

INSTITUTION DEBITRICE DE LA PENSION D'INVALIDITE
(D I= 0010 010z (o] IO
A SO oot e e e e e e et e eeeee e e e ————eeeeeeaaaan———eteeeeeaaana————aaeeeaaaaans

L'ingtitution ci-dessus désignée demande a l'ingtitution du pays de résidence de faire
procéder a un contrdle administratif du pensionné.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PENSIONNE

N[ PRSPPI
Nom de jeunefille (lecaséchéant) : .......ccccceoveceiieie e
PrENOIMS & .ottt e b e e
Date 08 NAISSANCE . ...veviierieeieeie ettt st be e
Li€U B NAISSANCE [ ...t bbb
Sexe : masculin - féminin (1)

Nationalité : francaise - gabonaise (1)

Adresse précise dans le pays de réSidenCe : .....oovveeeveeceeceeseseeeseese e
Numeéro d'immatriculation ala sécurité sociae:

S BN FTANCE | e
=AU GADON e
Profession exercée avant I'incapacité de travail suiviedinvalidité: ............
Titulaire de lapension dinvalidité :

NUMEIO & oo (0711200 ¢ [ 1N
(VLS 65 20 (= o TS = SR

Signature du représentant de l'institution
débitrice de la pension d'invalidité et cachet :

(1) Biffer lamentioninutile



INSTITUTION DEBITRICE DE LA PENSION D'INVALIDITE

[BI= 00 )0 01T 0= (o] TP
A SO oot e e e e e e e e e e e e e e e e ————teeeeeaaaae————eeaeeeaaaan—————aeaeaaaaans

INSTITUTION DU PAY S DE RESIDENCE DU PENSIONNE
(D I= a0 )0 010z (Lo ] IO
A SO et ettt e e e e e e e et ee e e e e e e ————eeeeeeaaaan———eeeeeeeaaaaa———aaeeeeaaaaans

L'ingtitution désignée ci-dessus, apres avoir fait procéder a un contréle administratif de
lasituation de l'intéressé, avise l'institution débitrice de la pension que :

LE PENSIONNE (1)

- N'A PAS REPRIS une activité professionnelle
- A REPRIS une activité professionnelle, apartir de.........ccccevveeeneeiiccesecse e

A - Si cette activité professionnelle est une ACTIVITE SALARIEE :
Nature de I'eMPloi : .....oooveeeceeee e ne s
Montant de la rémunération percue au cours du trimestre écoulé :
par jour - semaine - quinzaine - mois (1) :
............................................................ FF e seseeesenene. CFA
Rémunération normale percue dans la méme région par un travailleur de la méme
catégorie professionnelle que celle a laquelle appartenait I'intéresseé avant de
devenir invalide ou inapte (s elle est connue)
par jour - semaine - quinzaine - mois (1) :
............................................................ FF e CFA

B - Si cette activité professionnelle est une ACTIVITE INDEPENDANTE :
Nature de CEtE CtIVITE . ..o
Montant du revenu professionnel :

Indication de la période correspondant a ce revenu :

année - trimestre - mois (1)

Rémunération normale percue dans la méme région par un travailleur de la méme
catégorie professionnelle que celle a laquelle appartenait I'intéresseé avant de
devenir invalide ou inapte (si elle est connue) :

par jour - semaine - quinzaine - mois (1)

Signature du représentant
del'ingtitution et cachet :

(1) Biffer lamentioninutile



SECURITE ACCORD DE SECURITE SOCIALE FORMULAIRE
SOCIALE entre la France et |e Gabon SE. 328.26

BORDEREAU TRIMESTRIEL DESREGLEMENTS
effectuésen matiered'assuranceinvalidité

(article 84 de I'Arrangement Administratif Général)

NB. : Le présent bordereau établi en double exemplaire, est adressé a chacun des
organismes de liaison des deux pays.

INSTITUTION D'ACCIDENTS DU TRAVAIL COMPETENTE

[BI= 0T0]0 0110z (o] TR
A SO oot e e e e e e e e e e e e e e e ————teeeeeaaaan———eeaeeeaaaan—————aeaeaaaaans

Période de référence :

AVANTAGES alacharge du régime francais - gabonais (1)

NOMBRE MONTANT
(en francs ou en francs CFA)

Pensions d'invalidité

Pensions de veuf ou

de veuveinvalide (2)
Montant total tranSf&ré : .........coevvierinne e FF
..................................................... CFA
Le présent bordereau est arrét€ alaSoOmMME de ........ooveevieeiecie s
(en lettres)
A L e
Cachet del'ingtitution Signature du représentant de
I'institution

(1) Biffer lamentioninutile
(2) Application de lalégidation francaise



