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INDUSTRIE PETROCHIMIQUE 
 

 
NOM :                                                                                Prénom : 
 
Date de naissance :                                                            
 
Profession :                             
 
Description précise des activités : 
    
        
Lieu de travail : 
 

EMPLOYEUR 
 
Nom, adresse et N° SIREN de la société qui vous emploie : 
 
 
Activité de l’entreprise : 
 
 

ACTIVITES PROFESSIONNELLES Cochez les cases correspondant à toutes vos activités 
 
 

 PLATE-FORME OFFSHORE (installation en mer) : 
 
                  Utilisation d’un hélicoptère en tant que :  passager     pilote 
 
                  Travail sans activités manuelles (étude, bureau, salle de contrôle, service de santé, intendance) 
 
                  Travail avec activités manuelles : 
 
                                      Entretien, forage, sondage 
 
                                      Construction et installation de plateforme 
 
                                      Plongée sous-marine : profondeur :  
 
                                      Utilisation d’explosifs 
 
                                      Pompier 
 
                                      Autres activités (précisez) : 
 
 

 RESERVE SUR TERRE, RAFFINERIE ou USINE PETROCHIMIQUE  
 
                  Travail sans activités manuelles (étude, bureau, salle de contrôle, service de santé, intendance) 
 
                  Travail avec activités manuelles  
 
                  Pompier 
 
                  Chimiste 
 
                  Surveillance de raffinerie 
 
                  Autres activités (précisez) : 
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A REMPLIR DANS TOUS LES CAS  
 
Dans le cadre de votre activité professionnelle, avez-vous été victime d’accident(s) ? Oui      Non    
Dans quelles conditions et quand ? 

 
 
Nature et durée des traitements éventuellement suivis : 
 
 
Séquelles éventuelles ?     Oui      Non  
Lesquelles ? (Nature, degré) 
 
 
Votre activité fait-elle l’objet d’un suivi ou d’un contrôle médical annuel ?  Oui     Non  
 
Date du dernier contrôle :                                      Résultat : 
 
 

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES  
 
 
 
 
 

Je certifie avoir répondu consciencieusement au questionnaire susmentionné qui est destiné à faire partie 
intégrante de ma proposition d’assurance. 
 

Fait le                                                                                                      Signature 
 

 


