


/ Formulaire de confirmation par l ’employeur

 /Travailleur assuré

1.1  / Nom de famille  / Prénoms 

/ Adhésion à une assurance accidents du travail

2.1 
Admission à titre particulier à l ’Assurance pour l’indemnisation des accidents du travail , no

2.2
Assurance équivalente à une admission à titre particulier à l ’Assurance pour l’indemnisation des accidents 
du travail, référence du contrat

2.3
 

Nous avons vérifié en outre que le travailleur détaché visés au cadre 1 est admis à titre particulier à l ’Assurance 
pour l’indemnisation des accidents du travail, ou qu ’il a souscrit une assurance privée équivalente à ladite assurance.

2.4  Nom et prénom de l’employeur

  / Ayants droit qui accompagnent le travailleur

 / Nom de famille  / Prénoms  / Date de naissance  / Lien de parenté

3.1 / /

3.2 / /

3.3 / /

3.4 / /

3.5

L’assuré mentionné au point 1 nous a confirmé que les ayants  droit visés ci-dessus demeurent couverts par 
l’assurance médicale publique japonaise durant leur séjour.  

.

3.6   Nom et prénom de l’employeur
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