DEMANDE D’INDEMNISATION EN QUALITE D'AYANT DROIT
EN D'UNE VICTIME DES ESSAIS NUCLEAIRES FRANCAIS

=
Liberté + Egalité + Fraternité

Riruscus st au titre de la o1 n°2010-2 du 5 janvier 2010

MINISTERE
DE LA DEFENSE

SGA—

Secrétariat général pour ladminisration

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 Arcuketcedex.

NOUS SOMMES LA POUR VOUS AIDER.
ACCUEIL TELEPHONIQUE AU 0 810 007 025
DU LUNDI AU JEUDI DE 9HO00 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 shstes par les membres du comité d'indemnisatésnvittimes des essais nucléaires et les
personnes liquidant les indemnités.

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 éasE8DRH-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




QUI ETES-VOUS ?

O Veuve, veuf O Concubin(e), pacsé(e) Q4 Fils, fille O Ascendant U Personne a charge

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA PERSONNE DECEDEE

M. d Mmed MileQ

N[ ] 0 TP
[ oo 11 K TSP PPUUTPPPPTTP
=T T0] 0 TSP RRSRRPR
Ne(e)le :....... [, Lo, - T n°Dépt :......... Pays @i,
Décédé(e) le: ..... l...... [, N° de sécurité sociale (joindre une photocopi¢attestation Vitale):

Avez-vous des piéces justificatives de cette malad? oul[] NON[]

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

S| ELLE ETAIT MILITAIRE OU ANCIEN MILITAIRE

Percevait-elle une pension militaire d’invaliditeyp un préjudice lié a I'exposition aux rayonneraent
ionisants ?

oul[] NON[_]
Ou

Avait-elle déposé une demande de pension militdiirevalidité pour un préjudice lié a I'expositionna
rayonnements ionisants ?

oul [] NON[]

Si oui, précisez aupres de quelle direction inteadimentale des anciens combattants :

SIELLE ETAIT CIVILE

Percevait-elle une rente ou une allocation pouadialprofessionnelle ou un capital pour un prégitlic a
I'exposition aux rayonnements ionisants ?

oul[] NON[_]
Ou

Avait-elle déposé une demande d’indemnisation peuréjudice ?
oul[] NON[]

Si oui, précisez les nom et adresse de I'organisme
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RENSEIGNEMENTS VOUS CONCERNANT
M. O MmelQl MileQ

o oo 11 K U UPPPUTTPPPPTT

o1 L= aT0] 10 ST

SI VOUS ETES AYANT DROIT D 'UNE PERSONNE MILITAIRE OU ANCIEN MILITAIRE
Percevez-vous une pension militaire d’invaliditécdejoint survivant ou d'ascendant?
Ooul [] NON[]

Si oui, INAIQUET I'OrganiSME PAYEUL ... ..ttt et e et e e e et e e et e e e e e e e e e
Ou

Avez-vous déposé une demande de pension militaingatidité de conjoint survivant ou d'ascendant ?
oul[] NON[]

SIVOUS ETES AYANT DROIT D 'UNE PERSONNE CIVILE :

Percevez-vous une rente ou une allocation pourdieataofessionnelle ou un capital en qualité d'agaoit
de cette personne décédée ?

oul[] NONI[_]
Ou

Avez-vous déposé une demande d'indemnisation ditédayant droit de cette personne décédée ?

oul [] NON[]

AUTRES AYANTS DROIT

Lien avec la personne

Nom et prénoms s Date de naissance
déecédee
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PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT

SI VOUS ETES AYANT DROIT D'UN
MILITAIRE OU D'UN ANCIEN MILITAIRE

SI VOUS ETES AYANT DROIT D'UN CIVIL

Copie de votre carte nationale d’identité (rectosog
ou de votre passeport en cours de validité

Copie de votre carte nationale d’identité (rectcsog
ou de votre passeportavec traduction pour les
ressortissants étrangersh cours de validité

Copie de votre livret de famille mis a jour

Cope\btre livret de famille mis & jour

Extrait de votre acte de naissance avec mentions
marginales

Pour les ressortissants du Maghreb

Extrait d’acte de naissance avec mentions margn
avec traductioret

acte de concordance ou acte d'individualité

Extrait de votre acte de naissance avec mentions
marginales
Pour les ressortissants du Maghreb
hldExtrait d’acte de naissance avec mentions marginalg
avec traductioret
acte de concordance ou acte d'individualité

D

Extrait de l'acte de déces de la victime

Extraitatste de déces de la victime

Justificatif du PACS ou du concubinage ou de la vi
maritale

ke Justificatif du PACS ou du concubinage ou de la vie
maritale

Pour les périodes avant et apres les essa
attestations mentionnant le nom et l'adresse
'employeur du militaire décédé, la nature du nrét
exercé et les dates d'entrée et de cessation
fonction, certificat éventuel d'exposition au
rayonnements ionisants

S - . : .
Pour les périodes avant et apres les essais taittes

e H b 1
rmentionnant le nom et l'adresse de I'employeur al

e iz L L
ersonne décédée, la nature du métier exercé €

X . , " Lo
éventuel d exposition aux rayonnements ionisants

ates d'entrée et de cessation de fonction, amtif

Etat signalétique et des servigagsnplet et copie du
livret médical militaire

Attestation de résidence ou de séjour pendantriadee
des essais nucléaires francais (par ex : par leenoai
par le commandant de la brigade ou du détachenae
gendarmerie)

nt d

Copie d'une page du carnet de soins gratuits (&t
du CPMIVG) si en votre possession

1 Relevé de cotisations d'assurance-vieillesse (@esi
validées)

|=)

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

a Certificat médical original et récent décrivanniture
Ivprécise de la ou des maladies en relation avec
essais nucléaires francais

(avec traduction pour les ressortissants étrangers)

es

Toutes piéces médicales en votre possession fa
état de soins regus au titre de la ou des affext
concernées (certificats médicaux, compte ren
d’hépitaux, bilans hospitaliers, examens spéciali
avec traduction le cas échéant

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

sdiutes pieces médicales en votre possession fai
orétat de soins recus au titre de la ou des affexti
Husoncernées (certificats médicaux, compte reng
sed’hopitaux, bilans hospitaliers, examens spécisalig
avec traduction le cas échéant)

Ne pas joindre les clichés

uniquement le(s) compte rendu(s).

radiographiques,

sant
DN
us
e

Tout document permettant d'apprécier la nature
l'importance des préjudices subis (certificat étade

travail, bulletin de salaire, déclaration de revgen
frais médicaux non remboursés, frais d'aménagen
d'un véhicule et ou d'un logement adapté, perteed
activité de loisir, etc...)

diout document permettant d'apprécier la nature
I'importance des préjudices subis (certificat étade

| travail, bulletin de salaire, déclaration de re\&rftais

nemtédicaux non remboursés, frais d'aménagement

u véhicule et ou dun logement adapté, perte d
activité de loisir, etc...)

et

d'un
une
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