E-!m DEMANDE D’INDEMNISATION EN QUALITE DE
VICTIME DES ESSATS NUCLEAIRES FRANCAIS
MINISTERE au titre de la lo1 n°2010-2 du 5 janvier 2010

DE LA DEFENSE

SGA—

iat genéral pour

Ce formulaire et les documents demandés doivemia@liresses
par lettre recommandée
avec demande d'avis de réception
auComité dl ndemnisation de¥ictimes de€ssaisNucléaires :

16 bis avenue Prieur de la Cote d'Or - 94114 Arcuketedex

NOUS SOMMES LA POUR VOUS AIDER.
ACCUEIL TELEPHONIQUE AU 0 810 007 025
DU LUNDI AU JEUDI DE 9HO0 A 16H30

LE VENDREDI JUSQU'A 16H
COUT DE L’APPEL : 0,04 € / minute

Les informations recueillies font I'objet d’un trament informatique destiné a l'instruction des aledes d'indemnisation présentées par les
victimes des essais nucléaires. Les données sbetes par les membres du comité d'indemnisatésnvittimes des essais nucléaires et les
personnes liquidant les indemnisations.

Conformément a la loi « informatique et libertédw6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéfidien droit d’acces et de rectification
aux informations qui vous concernent, que vous ppwexercer en vous adressant au ministére de éasEeDRH-MD-SA2P-SCIVEN-16
bis avenue Prieur de la Cote d®114 Arcueil Cedex.

Je certifie que les renseignements donnés damédermt formulaire sont exacts.

Signature du demandeur




RENSEIGNEMENTS VOUS CONCERNANT

M. 4 Mmed MileQ

N[0 3 RO SUUPPURRTIPPPIN
[ oo 10 K O TTTPSOUPRRRTPTPPN
=T 0] 0 LSRR
Née(e)le :....... [, [, - BT n°Deépt:......... Pays @i,
RV == o 1T PR

Situation de famille :
célibataired marié(epd divorcé(ed veuf (ved pacsé(ed concubin(ed.

S VOUS ETES MILITAIRE OU ANCIEN MILITAIRE

Percevez-vous une pension militaire dinvaliditépan préjudice lié a l'exposition aux rayonnements
ionisants ?

oul[] NONI[_]
Ou

Avez-vous déposé une demande de pension militdingatidité pour un préjudice lié a l'expositionxau
rayonnements ionisants ?

Ooul [] NON[]

Si oui, précisez aupres de quelle direction intead&mentale des anciens combattants :

SI VOUS ETES CIVIL :
Employé de la défendd  Employé du CEAl  Entreprise(s) extérieure(d) Population résidentd

Percevez-vous une indemnisation pour maladie psiofieselle pour un préjudice lié a I'exposition aux
rayonnements ionisants ?

Ooul[] NONI[_]
Ou

Avez-vous déposé une demande d’'indemnisation paladie professionnelle pour un préjudice lié goltesition
aux rayonnements ionisants ?

Ooul [] NON[]

Si oui, précisez les nom et adresse de l'organisme
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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

1) Pour quelle(s) maladie(s) faites-vous la préseateahde ?

LA CARRIERE MILITAIRE OU DU SERVICE NATIONAL
(si vous n'avez pas effectué de carriere militgierter la mention "NEANT" sur le tableau)

- RUBRIQUE CONCERNANT L'EXPOSITION AU COURS DE
3

Affectation

Emploi occupé

Date de
début

Date de
fin

Circonstances et
lieu d'exposition
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RUBRIQUE A RENSEIGNER DANS LE CAS D'EMPLOIS CIVILS

(si vous n'avez pas effectué de carriére civiletggda mention "NEANT" sur le tableau)

Nom et adresse de la
société/employeur et nature
son activité

Emploi occupé

Date de
début

Date de
fin

Dans cet emploj
pensez-vous avoir
été exposé a des

rayonnements
ionisants, a des lase
ou a des ondes
magnétiques ?

Oui[] Nori]
Oui[ ] Nor ]
Oui[] Nor_]
Oui[] Nor_]
Oui[] Nor_]
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PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT

SI' VOUS ETES MILITAIRE ou
ANCIEN MILITAIRE

SI VOUS ETES CIVIL

Copie de la carte nationale d’identité (ree&yso) ot
du passeport en cours de validité

Copie de la carte nationale d’identité (recto-virso
du passeporfavec traduction pour les ressortissar
étrangers)en cours de validité

Copie du livret de famille mis a jour

Copie du évde famille mis a jour

Extrait d'acte de naissance

Extrait d’acte de naissance

Pour les ressortissants du Maghreb
Extrait d’acte de naissance avec mentions marginalg
= avec traductiomt

= acte de concordance ou acte d'individualité

Pour les périodes avant et apres les essais tatities
mentionnant le nom et l'adresse de I'employeul
nature du métier exercé et les dates d'entrée |
cessation de fonction, certificat éventuel d'exjpors
aux rayonnements ionisants

Pour les périodes avant et apres les essais tatitbes
mentionnant le nom et I'adresse de I'employeur,
nature du métier exercé et les dates d'entrée €
cessation de fonction, certificat éventuel d'exjasi
aux rayonnements ionisants

t de

Etat signalétique et des servicgsmplet et copie du
livret médical militaire

Attestation de résidence ou de séjour pendantriads
des essais nucléaires francgais (par ex : par leenoai
par le commandant de la brigade ou du détachenee
gendarmerie)

nt d

Copie d'une page du carnet de soins gratuits {&rtid
CPMIVG) si en votre possession

Relevé de cotisations d'assurance-vieillesse (@e&si
validées)

|=)

Certificat médical original et récent décrivant
nature précise de la ou des maladies en relatiea 4
les essais nucléaires francais

a Certificat médical original et récent décrivanniture
\Vprécise de la ou des maladies en relation avec

essais nucléaires francais
(avec traduction pour les ressortissants étranpers

es

Toutes piéces médiad en votre possession fais
état de soins recus au titre de la ou des affex
concernées (certificats médicaux, compte re
d’hépitaux, bilans hspitaliers, examens spéciali
avec traduction le cas échéant

Ne pas joindre les clichés
uniquement le(s) compte rendu(s).

radiographiges,

Toutes pieces médicales en votre possession fai
état de soins recus au titre de la ou des affecti
concernées (certificats médicaux, compte rend
d’hdpitaux, bilans hospitaliers, examens spécislig
avec traduction le cas échéant)

Ne pas joindre les clichés

uniquement le(s) compte rendu(s).

radiographiques,

Tout document permettant d'apprécier la natur
I'importance des préjudices subis (certificat étade
travail, bulletin de salaire, déclaration deewus, frais
médicaux non remboursés, fralaménagement d'|
véhicule etu d'un logement adapté, perte d'
activité de loisir, etc...)

Tout document permettant d'apprécier la naturg
I'importance des préjudices subis (certificat éade
travail, bulletin de salaire, déclaration de re&rfrais
médicaux non remboursés, frais d'aménagement
véhicule et/ou d'un logement adapté, perte d
activité de loisir, etc...)

et

d'un
une
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