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Rémunération Monsieur le Directeur de la Caisse Sociale
mensuelle pour B.P. 250
la nommée KARUSHONGA
Angele, ex-monitrice KI@ALI.
a Knhcayi . L

Mongieur le Directeur,

Faisant suite i votre lettre n? Sec/R 357/ D.
datée du 29 octobre 1964 dont 1l'objet est repris en rubrique,
j'ai 1'honneur de porter & votre connaissance gue selon
les renseignenenta effectués auprés du Missionnaire

: Ingpecteur, le dernier traitement de la nommée KARUSHONGA
Angéle est de I.438 fra par mois.

L'intéressde a touche son dermier salaire
au mois d'eofit I963.

Veuilles sgréer,Monsisur le Directeur
1'assurance de ma considération trés distingude.

Pour le Préfet de Préfecture,
Le Soua-Préfet,S8I A ggoys,

AT
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Réf. no ,SEC/kggyL.
Annexe (s)
Objet
M e h e : - 4 1 I—ﬂ =)
Demande de rémunération A Mansieur l;EPzéfgt de la Pré&fecture,

journaliére ou mensuelle.
B I T AR AM Ass

’ Monsieur le Préfet,

‘ J'ai 1'honneur de porter & votre connaisd

| sance gue j'ai regu la demande d'allocetion d'invalidité

l introduite par vous en faveur de Mademoiselle KARUSHONGA

‘ Angela, ex-monitrice a Kabgayi, actuelle résidence Lahogo-
Kavumu, Préfecture GITARAMA.-

Je vous demanderais & ce sujet de me
faire savoir par l'intermédiaire de scon employeur quelle
était sa rémunération journaliére ou mensuelle, afin de

me permettre de calculer les indemnités dlies & son cas.

Veuillez agréer, Monsieur le Préfet,
1'assurance de ma considération distingufe.-

LE DIRECTEUR DE LA CAISSE SOCIALE, <

'g3 jov WA — —
Regu & Gitarama le___— e

Indicateur n®_ {M V/

(lassement ,,_Q_f_&_-v




12 sctabre I
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RECOMHMARDE. -

Desande sllecatisns
d'invalidité de 1a
napmde XARUSHONGA Angela,-

A Nonoiour le Directeur de la Caisse Seciale
B.P, 250 &

KIGCGALI,.

Monsieur le Directeur,

J'ai 1'henneur de vous faire parveair em
| double exemplaire une demande d'allecations
d'invalidité dintreduite par la nommée EARVSHONGA
Aungela ex-monitrice A 1'Ecele primaire h Piti
Kabgayi,.-

La prelengatien d'incapacitd senble 8tre
définitive d'aprds le certificant mddical en annexe
établl em som sujet.=-

Veuillez agréder, Monsieur le Directeur,
1l'assurance de =a considératien trds distingude.=-

Peur le Préfet de Préfecture,
Le Sous~Préfet de Préfecture,

-ﬂz?Elﬁ%ﬁﬁiiﬁi%-jgrigg
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LONIAL DES INVALIDITES N* d'Introduction 3 FONCOLIN

ANDE D’ ALLOCATION D'INVALIDITE N e

DECLARATIONS DU TRAVAILLEUR

oM KARUSHONGA e e ol
supériour gouche de

o s la carte d'identite =
5 |smeom A, 24TT0 —— 80004793
= B sions des Travaoil- 2 . - g (‘
§f3|PRENOMS ANGELA CB et du RU. 1
g E. f{\lré"a) Ka ~GAHEOGO (Circonscription) (Territoire) @ TTARA M A
£ = Lieu
[ = —

?é Sexe  Fémdnin Pére RWAMBUGA 1"8““-‘ Mére NYIRAGASANT Emerita

e

EMPLOYEUR — Nom el prénoms, DATE {ab, di preatalion ChsmvATIOEs
ou' dénomination de [g Firme du av des services

Arch.de Kabgayies.d.Leoles I =1~5) 1915 EABGAYZ Maladis

8 .Contre-Kabgayl=-Ruanda
Eabgayi=iomitrios I00%
0/0 PsInspecteur
Kabgayl ~Ruande

ADRESSE du DEMANDEUR (en vue cu paiement)

LE TRAVAILLEUR DECLARE:

I Qu'il o cossd ses services en qualité de travallleur depuis le 31'12.#2 IARUSHONGA A“.l‘
KAVUND GAHOGO
Il Quil n'a pas béndficié d'un fraitemant ou salaire & charge de Commume NYAMABUYR
o Colenie, wtérioureamant & la cessation de ses services en
v s ; ‘ Circonscription Pmic.TUB_I_GIM"

qualité de traveilleur ; dans le cax contraire, qu'il a cessé d'en
bénélicier depuis le

1 Quilbdadlicie (1) qu'll ne bénéficie pos (1) d'une allocation ou Territoire
d'une rente en opplication des dispasitions. légoles organisant la
réparotion du d résultant des accident: du travall e des Si le demandeur ne sait ou ne peut signer :

meladies professionnelles.

Organisine @ charge duquel ceite rente au allecation et liquidde : Je, soussigné,

Admintstratéur du Territoire de
atteste que la demande a été établie conformément aux déclarations

Ne du DOSSIER : du demandeur.
Signature de I'Administrateur,
iv Qu'il a introduit sous le n?
une demande d'ollocotion ou de rente auprds de [o Caisse duy LPJ‘OOG‘%O‘?O}.Q“
Pansions des Trovailleurs du Congo Belge &t du Ruanda-Urundi,
ou qu'il bénéficie d'une allocation ou: d'une pension versés par Le demandeur s'engage & signaler & I'"Administrateur de territoire
ot organisme (DECISION n® COL:; changement pouvant survenir dans les renseignements repris
ci-dessus.

Sigmature du deémandeur,

I's

V Que lnvallditd n'est pas due & un gceldent ou wne maladie en-

trainant la responsabilité civile d'un tiers Lelﬁ.ﬂetohr‘lgu

() Ritier 1n mention imtile. EXEMPLAIRE DESTINE A L'ADMINISTRATEUR DE TERRITOIRE
MODELE X1 | ;




. 1

2

~N v Wn e

Je. soussigne, ST BUHANA Aleys
o-s/EREEET SE EREEECTUHE Administrateur du Territoire de %

- a!lesle c!.m-l'e ae.mande\u' Sest préaente devant moi, a la date du

= . en vue d'accomplir les formalités n
*wairesea I'intrdduotien ‘de sa”demande d'allocation d'invalidité : 101041964

certifie l'exactitude des déclarations du demandeur, en ce qui concerne I'identité, le n°® d'affiliation & la Caisse des Pensions des
Travailleurs du Congo Belge et du Ruanda-Urundi, et le n® de la demande introduite auprés de cet organisme ;

certifie ne pas étre en possession d'éléments permettant: a) de refuser I'attribution de l'allocation, en application des articles 3 et 5
du décret; b) d'infirmer les déclarations du demandeur, consignées aux paragraphes 1 a V;

atteste que le demandeur est exempt de l'impdt sur les revenus professionnels ;

atteste qu'ay moment ot le demandeur a cessé ses services, Il avait la qualification professionnelle suivante : Bonne

considére qu'il n'est pas indispensable que le demandeur soit soumis & un examen médical (1) ;

propose, en raison des justifications fournies par le demandeur ou les motifs indigués ci-aprés, de prendre en considération les
périodes de services suivantes:

A - Périodes de services accomplies dans les liens d'un contrat de travail ou d’engagement fluvial :

du au I Piéces justificatives ou motivation

1,1,53 31.42,62 Monitrice 2 1'Ecole Centrale de GITI
KABWATIyguivant 1'atteatation du Hisgsiennaire

Inspecteurs

B - Autres périodes de services a prendre en considération :

du au Pieces justificatives ou motivation

m

()]

MODELE X1

En ce cos, indiquer sur le modéla X3, pourquol
I'examen médical n'c pos é&té demandé ; signer, da-
ter st Iransmetire le modéle X 3 &4 FONCOLIN, en
annexe & la présente déclaration.




FONDS COLONIAL DES INVALIDITES A LEOPOLDVILLE

{Déerot da 17 aplt 1949 sur la réparation des accidents du travail survenus aux travailleurs indigénes.)

Certificat médical A rorplls l4n 4 sxemplaives; deit i b consERaroR li8h:

de ployeur et trals 3 =nvoysr @ |'Administrateus de' territsire
prolongation d’incapacité du lieu de I'accident

(Article 22 du Décret)

% Ce certificat doit étre érabli lorsque I'incapacité de travail dépasse 6@ jours.
t. — Nom ¢t adresee du médecin .. .. .. ., D r ! T ['\\' \
2. — Pénpmination et adresse de ['hdpital ou | : Lt
du dis ot 11 idocin est itfie ; 2, T 1 A Ay A M <
ispensaire auquel le mdédecin est tia J A
ché, |
P L B ) | T / . i W i L P N e =
V\L".\U 3."’1 IN (= A AL 1€
Fa — Nam, préamems et adresse (e [uo vietime, -:.. 'I.\' r LA Y
4 — N* du recensement de la vitime .. .. -~
5. — Date de l.rccndem vel [xwd vivd e evi e ¥ i
: ke f T ¢ LLig 19464 . )r'.i, &4 AP
‘ fi. — Nom et adresse de 'employeur .. ., .. \n ot T o te 43k ( W W Suew )
e L . — — — o o —— —— L iz — e
' = lalb ",'u',al'}" o aha (A At 1= : >
' } al | I
- ’ e PR v A . : e Wi
7- — Description de ['état actuel de la victime . i
(aussi dégaillée que possible) { : Lo &0 nedseddul
8. — Nouvelle période d'incipacité de travail % Incapacité totale de . ....c.i0ens jau.t's. I v LI
rs 1 AR R =SS Ry S * Incapacité partelle de .......... o pendunt ....iicoees. JOUTS.
9. — Amélioration ou .1;*;,r‘n.1twn prr-h.lhlc .4
T - T * Guérison sans suite — décds — consolidatien avec incapacité per-
10. — Evolution prob;‘l:h* de 1"tat de la victime, manente Qe ..:oeees. .-
11, — Lisu oli se trouve la victime (nbpital ou [ il
PR o e o e R e e T ) TR fldane
12. — La victime a- t-elle repris le travail chez le
méme employeur ? .. .. .. .. oee 4 P g B
Date de la reprise .. .. ..
. { )
] A || "' 1 [ | Sl 1 i
(cachet du médecir) F‘Mt"k ..-\g\: o R TSR (8 N B 1)
\ {signature)

[5/5 '. \ ’\ L’b )

‘ £

\ | Sy
* Biffer 14 mention inutile, A\ : e

N. B. =« H y a lisu do renouveler ce certificat & P'expiration du délal d'Incapsaitd mé_iu' au n° 8 oi-dessus.

i DATE DE RECEPTION PAR L'A. T. | N° DE CLASSEMENT

Ordonnance n* 23/153 du 12 mai 19gec
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