
ETAT -MAJOR GENERAL 
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N°19-_· _· _/EMG/POÔOO~P /SA 1 

le Chef d'Etat-Major Général. 

Cotonou. le ~i.J ovni 20!9 

A 

- Monsieur le Colonel,· 
Chef d'Etat- Major de l'Armée deTerre 

l . 
Coton'ou 

- Mo nsieur le Capitaine de Vaisseau, 
Chef d'Etat-Major des Forens Navales' 

Cotonou 

- Monsit:!ur le LiEutenant-Colone l, 
Chef d'Etllt-Major des Forces Aériennes. 

Cotonou 

Q_Wet ·,Entrée en vigueur du nouveau' formulaire d'habilitation médiLale pour les Opérations de Maintien dl:! 

la Paix (MS-3). 

Référence : Transmis N°19-0057/EMG/POE/OOMP/SA du 04 janvier 2018. 

Pièce-Jointe : Formulaire utili sé pour évaluer la santé des candidats (MS-3) (Vers ion élecll'onique 

disponible au secrétariat POE/EMG). 

Par la correspondance de référence. vous avez été informé de la modification du processus 

d'habilitation médicale pour les OM E-. 

Par la présente. j'ai l'honneur de vous demander de vouloir bien instruire vos personnels éligibles 

à divers postes da1s les OME sur l'engagement individuel que confère le nouveau formulaire d'habilitation 

médicale ( MS-3) entré en vigueur le 1er avril 2019. 

Ce formulaire utilisé pour évaluer la santé des candidats MILO Bs et MSD aux OlriE ne dispose 

d'aucun endroit où le médecin pourrait apposer sa signature. De ce fait. il devient un act~ de foi du candidat 

qui n'est plus obligé de subir une visitE médicale. Toute! ois. le candidat pourrait demander. paur s'a~suf'er 



. • 

.. 

de SCO 'nry 3~ dt3 S2il ~E à SB !a,re eŒIT · U SA qui rt;nd compte sous phs CuflfHlt: li el des · 

restÙais de la viS te mÉdrcale au t;tMU.I e L:ertll•t:.o~l .u J~.equenl esi rarnis au cundrd;:t pa:- le POE 

Ceci signilîe que d'aurénavant. les Nutiuus Unies déclinent Ioule responsabili te médicale d'un 

quelconque maL \'Oiontairement caché par le c;:mdidiJ! llUX DME. qui se r~vèlera1t sur tnf:il lre d upérütiun 

Je vous demande donc de procéder 8 une lxge diffusion des contraintes implicites du MS-3 

désor·mars utilisé.au sein de l'ONU afin que chaque cnndidilt MILDBs et MSO ~che 4uc sa r·cs~onsabi!ilé 

individuelle est engagée. 

Les dispositiOns de MS-3 ne s'appliquent plis aux pe('sonnels du contingent qui continuerunt pilr 

faire l'objet de visite d'aptitude mé_dicale comme par le passé. 

Con'tre -Amil'a! Palri~;k Jl!~n-Baptisre AiiD 

Copie : 
- COT CFDMP-C 

~ --~ 
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CO\FIUE~TIAL 
t i '\ JTEn 
\'AT I Oi\~ 

:'\ATIO i\S 
LI ' lES 

E:\IPLO 'l ME. '1 J\ I[DICAt. 
RCV IL\\ QUESTIOi'\"A in E 

l ht s qu~stinnnatrc is u;ed to e1a!uatc the hcallh stutus of nc11 n:~:ruils <UH.J currcnt cmplo~ ccs 11ho rcquirc mcd1cal clc<~rancc in 
accordancc wnh S 1 Al/20 Il '3 Ba~cd 1m the rcsponses runhcr mcdkal o.:valuation ma) be rcqu1rcJ. . . 
l fth~.:re is msuflident spacc, 01 ifyou "i~h to pro1 tde addittonal d1>t:unH.:nts, submit thes.: us attachments 11 ith th 1s qucstiqnnuuo.:. 

--·--
1 amil} Nam\' (ln lllock Capitah) _ _LiHn ;\.une Pre' ious '\ ame 1 Cenùc r 

0 .)1 OF 
CutTl' llt ,\ddrc\s (S treet , l own, District Or Province, Coun try) Date of Bi1t h l!irlll plan . 

------ --
E-m ail Add r(~S T ele phone 

·-- ----
ludn \umbcr l'ruroscd J o b lït k l' rupu\cu J ob l.oc:llion/~ 1 is,ion . 

• • . . 
- - --
l.lla\C )OU h<1d a med ical chccl<- UJl in the la,t2 }tar>'! 

NoD YesO , [),w; ofdted. !tfJ . 
If "No "we :;u·ung!y :mgg.:si you und, rlui.!' 11 dreckup Hi th I'U!fr tt.wal dodor b~(ùre _vou con/lnu.• wtllltl1iv q11estwmwù·e 

-- ---
P!t·ase docllllldli ·1111 fnd;;;i. yo111 do< torn ,..,sid'!rs siJ?.niiic:~r If or"' Juch l'OU constdLr n: .. ?y b,.., r, / .. t·,,,f ;v yvur ,,, •JJ~:::r:J rvr'e 

• • 
--

2. Do you haH an) hcalth condition ( mnlica l, urj!ical or p~) chu logic:d) rcquirin!( o n~u i n~ IH·:tlth ca re'! 
- -- ---

NoD Y\:~o /( "ye~ .. pieuse provtde details (J•/eo,·e tnclucle the date oj the initial diagnost:;, the ac/ua/ diagnosi:> cmd ll~tatmem) -- - - . ---------
Diagnosis Dat.: . 1 rL·••tm.:rll 

- -
• • - -· - r -• 

. --

-- - -

. 
' ---- ---

J. ll avc yo u bcrn :ulniÎttcd 10 a ho~p ita l fur at !cast 2 consecutive days in the last 5 ycar~. or h :nc }Oubccn a usen t from " ork l'ur m o re 
than Jtl cal cud:tr· da ys tota l in the l:tst 12 m o ntils duc to h ca llh rc:tsonst 

NoD YesO 
/f"yes" p/ease pro vide detwfs of the rea son for hospttahzation or tire reasonM for your absences 

--
-1. Arc you t·cgul;rrly tal<i ng any pt·cscr·ibcd mcdic;ttions'! 

--
NoD YesO 

lf"yes" pfease provide details (pieuse include nome oj EAC!Imedication. dose andfrequency) 
----

Na mc Dose f"rcq ucncy Na mc Duse Frtiiii\'IIC) 

- --
f---- ------

·---------



·. 

1 
5. Do ~ou han an) <"OnditiOn llhich 11111 nccd medical, surgka 1 "'1 ,~ dwlol!ica l intcn cntion or trca tmcnt 11ithin the nnt 12 monlh \:!--, 
( l'ka"' :11\o in<licatc " ' cs" hcrc if) OU arc pregnant and pt '' ' id1· )llurc\ timatcd date ufdcli1cr) ). 

---- -------- --------- --
No 0 YesO 
If y..:;" please prrmJ~ detatls. 

6. Do you h:avc a a) y ph)sical or mcnt:l l hca lth condition 11 hi ch coultl mnkc it difficult for) ou to lh c and " orl< in, or tra1 cl to, a 
rcmotc arca 11 ith limitcd acccss to hcalth ca re fac ilitics? 

YesO NoD 
-------1 

If "yt'.l' •· please pro vide detatls 

7. lla1c )OU bec~ l:tc<:inaicd agai nM )cliO\\ fc1cr? 

NoD YesO If " Ye~· ", please pro l'Ide date of I'OCcmauon 

};. A re th cre any ' :tccincs you cau not rccch c'! ( l'l casc lbt ' ~• cc i ne a nd nia son, su ch as know.n ali erg), rcligi~us bclicfs, etc.) 

~o 0 Yt:sO 
f"i("ws' please provide de/01/s 

-- ~ 
1\ 'ul<' /Ï:i!l'l' are a numbl!r of 1·accm.;trons u h1ch arc proli!C/11'<! ofhealth ,mJ wl11ch on• rec:ummendo:d for t' mf•loymi!IJI," dr(f<'~<'lll CU/!1!/1'1 ~\ ft 1 
yuu h·tV'' 11 vocctncllton record or lnll!rnallonal llealth Rl!card (" l '~tllo ll' /Jook ") ol/ach dther a scan v• WJ ,:/e.:/1 011" rotcurd of /lus wtth th1.1 
quesii iJI III<Itrt!. !abe/led "J'uccine Necurd" ' ' 

9. ll :n~· )Ull n ~r ~ uff~·rcd from a ph)~ical or (lS)Chological conditiun "h ic h h:l' bccn rccogniL.cll b) )Our prc1iou' cmplu)C I a~ cat"ctl 
b) ~ O lii' II O rl<? 

-----
NoD YesO 
~~~-~--r~~-~ -----------------------~~-------------------

lf')vs please prowdc detatls 

_____!... 

1 O. Ou) ou currently have, o r~~ ill you ne cd an) 11 orl<plact· accommodation for mcdic:ll condition~, aod/or c.Jb:tbility? (For ex ample do 
you ha ' t· tnl\ el limit ations, or nccd :1 ~rccial dcsl<, etc.) 

NoD YesO 
If "yes" plea~·e pro vide details 

-·~ 1. Arc yo u awarc of any oth cr factor~" hich cou Id affect your hca lth or yo ur :~bility to pcrfonn yo ur dulies ut the in tend cd dut) 
station? (Such as acccss to hcalth ca re, family circumstanccs, etc) 
~-----------------------------------------------·--

YesO NoD 
lj"ye~ " please pro vide details. 

Oed:tr:t tion - l'lcasc read , sign and cithcr r hccl< ACCEPT or DECLI 'E the dt•claration 

1, • hcreby declare that the ans11ers 10 ali questions arc 10 the best of 11' ) knowlcdge a complete and accuratc rcprescntallon of Ill) h<!Jlth. 
1 a Iso acknO\\ led ge th at failure to <li sel ose a known physical and psychological condition, including conditions under invcsttgation, may rcsuh 
in 11ithdrawal of medical clearance for employment, deniai of benefits, tcnr.ination or dismissal in accordance with the relevant administral t\ C 
directi ves of my employing organ i7ation. 

Date 

Y ou must check one.: box : ACCEPT 0 DECLINE 0 

Signature. 

2 M<; 1 ((>-17) 
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