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CONVENTION DE SÉCURITÉ SOCIALE ENTRE LE GRAND-DUCHÉ DE LUXEMBOURG ET LE JAPON 

 

 

RAPPORT MÉDICAL ÉTENTE LUXEMBOURGEOISE 

 

I. INFORMATIONS SUR LA PERSONNE CONCERNÉE  

A. Nom  
 

 
 

en lettres alphabétiques /  
 
 
en lettres Katakana /  
 

B. Sexe
 

  Masculin /                       Féminin /  

C. Date de naissance 
 

(A/M/J      / /  
(      /      /      

D.  
    

E. Adresse  
 

   
Adresse électronique 

 

 
 
 
 
 

F. Date de la demande de pension 
 

 
G. Numéro du dossier /  

(A/M/J      / /  
(      /      /      
                                              ___________________________________________ 

II. LE DOCTEUR QUI A ÉTABLI CE RAPPORT/  

A. Nom  
 

B. Adresse  
 

Numéro de référence au Luxembourg 
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III. AVIS MEDICAL / 

fondé pratiqué en date du (A/M/J / /

( / /

Antécédents médicaux: 
 

Principales plaintes:   
 

Traitement en cours: 
 

Antécédents socioprofessionnels: 
 

La personne concernée exerce-t-elle actuellement une activité professionnelle?  /  

 oui                         non  

activité / : ____________________________          / : ____________ 

 Accident du travail     Maladie professionnelle                                    oui                             non  
                                                                          

ctivité exercée en dernier lieu /  

Incapacité de travail /        depuis le   (A/M/J      / /  

                                                    (      /      /      

Arrêt du travail /                        le              (A/M/J      / /  

                                                    (      /      /      

L  /  

 totale         partielle          Si elle est partielle, prière de préciser le ité 
    

/   

  permanente depuis le      (A/M/J      / /  

(      /      /      

 temporaire  du  (      /      /     au (      /      /      

santé de la personne concernée est-elle possible? /  

 oui     non      pas de réponse  

Un réexamen est nécessaire /                   oui        non   

  

(A/M/J / /  
(    /     /      

Signature / 

 
 


