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précisez votre situation (voir notice @ )

l'arrét prescrit fait-il suite & un accident causé par un tiers ? (voir notice @) : OUi D date :
I'arrét prescrit fait-il suite & une cure thermale ? oui D
I'arrét prescrit est-il en rapport avec I'affection pour laquelle vous &tes pensionné(e) de guerre ? oui D
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en rapport avec une affection de longue durée (voir notice @) D

en rapport avec un état pathologique résultant de la grossesse (voir notice ®) D

en rapport avec un accident de travail, maladie professionnelle D Date AT/MP :

en rapport avec le décés d'un enfant, ou d'une personne a charge (voir notice @) D Date du déces :
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en rapport avec un accident de travail, maladie professionnelle D Date AT/MP :

éléments d’ordre médical (voir notice @)
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