DASCCG?2
Accidents du travail
0344 06 45 24

LES ACCIDENTS DU TRAVAIL

I) L'ACCIDENT DE SERVICE

C’est laccident survenu a un personnel
dans le cadre de ses fonctions.

A — Déclaration ;

- l'accident doit étre  déclaré
immédiatement au supérieur
hiérarchique,

Dans les colieges et lycées, Iles
documents sont remis par le chef
d’établissement.

Dans les écoles, les documents sont mis
a disposition sur le site de I'Inspection
Académique.

- La constatation médicale des
blessures doit étre établie dans les
48 heures de I'accident.

NB : les certificats médicaux ne sont pas
transmis a la MGEN, le risque d’accident
étant couvert par I'Administration pour les
personnels titulaires, stagiaires et
contractuels a temps complet a 'année.

B — Piéces constitutives du dossier :
. En cas d'accident de service ;

* « la déclaration d'accident de service
ou de travail » (pour les stagiaires et
titulaires) ou Cerfa n® 60-3682 (pour les
contractuels) ; [es circonstances et
raisons ayant entrainé F'accident doivent
étre relatées avec précision (date
d’embauche, etc...) Annexe 1.

La déclaration doit étre signée par le
supérieur hiérarchique.

* «le cerificat médical initial »,
exemplaire original établi dans les 48
heures de I'accident, doit mentionner la
nature et le siege des lésions, (volet
violet 1 et 2), la durée des soins ou de
'arrét de travail, la date et le cachet du
medecin souscripteur {ou document de
AT AT AT AT

Finfirmerie si la victime n'a pas consulté
de médecin).

*« 'enquéte sur I'accident » { feuilles 1 a
4}, signée par le supérieur hiérarchique,
la victime et les témoins

Si aucun témoignage ne peut étre
recueilli, 'accident de service doit étre
corroboré par d'autres présomptions ou
d’autres moyens de preuve qui découlent
de I'enquéte menée par Fadministration.
Annexe 2.

*«|'ordre de mission, convocation ou note
de service « en cas d'accident survenu
lors  d'activités sportives, socio-
éducatives ou culfurelies ;

. 8'il s’agit d’'un accident de trajet :

aux pieces énumérées ci-dessus, il
convient d’ajouter :

- le questionnaire signé par la victime,
Annexe 3

- le plan sur carte routiére ou sur plan
de ville, croguis du lieu d’accident
(parking ou domicile), sur leguel doivent
étre indiqués le domicile, le lieu de
travail, le lieu de I'accident et l'itinéraire
emprunté (trajet habituel et le plus court).
Le frajet s’entend de Ia résidence
habituelle ou lieu de fravail dans la
mesure ol le parcours n'a pas été
interrompu ou détourné pour un motif
dicté par [intérét personnel ou
indépendant de I'emploi.

-N° de PV, constat amiable et
témoignage.

Attention, tout dossier doit parvenir
diment complété a [Iinspection
académique dans les 7 jours suivant
Faccident.
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C — Congé au titre d'un accident :

Le congé accident est accordé par mes
services.

Si le congé excéde 15 jours, une expertise
médicale peut étre demandée et Ia
commission de réforme doit émetire un avis
sur la relation avec Faccident.

Lorsque ia victime bénéficie de prolongation

d'arrét, il convient de m’adresser
régulierement les certificats médicaux
(documents  originaux également, les

feuillets 1 et 2 violet). A la reprise des
activités, un cedtificat de reprise de fonctions
doit &tre délivré.

» Certificat final :

La victime doit fournir obligatoirement un
certificat final de guérison ou de
consolidation (il n'est pas obligatoire de
retourner a [lhoépital pour [lobtenir; le
médecin traitant peut le délivrer).

» Commission de réforme :

Tout dossier susceptible d’étre défavorable
est soumis a la commission de réforme.

> Expertise médicale :

Elle est mes services

lorsque :

provoquée par

- la commission de réforme le sollicite,
- les arréts se prolongent dans la durée,
- si des séquelles peuvent étre retenues.

Dans lintérét des personnels, il est donc
conseillé aux accidentés de prendre contact
rapidement avec le médecin qui leur sera
conseillé.

- la liasse de prise en charge doit étre

fournie et signée par les chefs
d’établissements, Annexe 4.

Rappel : les horaires de sortie sont les
mémes que pour les arréts maladie.
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» Rechute :

Un cerificat médical de rechute permet la
réouverture d'un dossier d’accident pour lequel un
personnel a été déclaré guéri ou consolidé.

Cependant, la rechute ne peut étre prise en
considération qu'aprés experiise médicale et avis
de la commission de réforme.

Dans l'atiente d'une décision, les frais, arrét de
travail, soins doivent étre pris en charge au titre
de la maladie (B.O. n°2 du 15 janvier 1987).

Aucune liasse de prise en charge ne doit étre
délivrée,

» Prise en charge des frais :

ls sont pris en totalité par mes services a
I'exclusion des :

- dépassements d’honoraires,

- supplémenis pour chambre particuliére suite &
hospitalisation, ainsi que du téléphone et de la
télévision,

- les soins non reconnus par la Sécurité Sociale,

- ostéopathie a hauteur de 22,00 € si médecin
agrée.

En ce qui concerne les frais d’optique : les verres
sont pris en charge &8 100 % et les frais de
moniure a 23,00 €.

D’autre part, si certains frais sont a votre charge, il
conviendra de me transmettre la facture originale
acquittee, accompagnée de votre NUMEN et d'un

relevé didentité bancaire en vue du
remboursement.
Pour [es demandes de cure thermale et

thérapeutique il est IMPERATIF de nous les
transmettre au minimum 3 mois avant le départ.

Les accidentés devant quitter leur domiciie pour
des raisons familiales doivent au préalable avertir
leur supérieur hiérarchique ainsi que I'lnspection
académique et indiquer Fadresse de leur lieu de
résidence.

Les personnes se trouvant en prolongation de
soins et devant séjourner a I'étranger sont priées
d’avertir leur hiérarchie, de prendre contact avec
FInspection académique afin d'éviter des
complications suite a des soins nécessaires a
I'étranger.

Les formulaires a remplir sont en annexe.
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MINISTERE DE L'EDUCATION

Service liquidateur
des prestations

- E N : e '-':"IE"' -
DECLARATION D‘ACCIDENT DU TRAVAIL OU DE SERVICE :
. 4 adresser en 2 exemplaices [1] a2y servica liquidateur des prestations dans les 48 heures suivaat i“acc‘edent.‘ )

En cas d'accident survenu & un agent auxiliaice ou contractual, un 3° exemplaice doit dtra envoyd & 'ffﬂ-f-PﬂﬁWf du travail du liew ‘da Faceid,

EMPLQYEUR ; . . _
- * Patin tésavvda ¥ TAdministretion
Etablissement o4 Service payeur: .
N du destiers :
Adresse : . ' . _ .

NOM et qualité du Chef d'Etablissement ou de Service :

*

Muméra de téléphone ;

VICTIME . . N
. H* dimmamiadetoa b b S&edtd Soclels
NOM : o k didrut. date de nalssaace
LEn murooucr dmecmans] z

- Nam de jedne fille ;
Sy 5 kel
Prénoms ¢

. . Age : Sexe &
Adresse [
i - Date d’embauchage :

Corps auquel appactient l'agent:

(29 CTmoeaire. | stacture | anauaae | oonmAGTUEL

- ACCIDENT
Date torkdser b o da ta semaina] 2 [Veille ou lendemain de congé (2} Heure we 0 24 1
Nombre d'heures dcoulées depuis la prsa ov la reprise du travail par la victime :
Horaire de travall de la victime le jour de ['accident : . de h &
Ueu da ["accident (3} : -
Mature des [désions (3),¢
Sitge des lésions (3) {

h. de h A h

ko prdchaat. €7 Y & R ke
ke obtd I droll pu Qatxie|

Elément matériel

Circonatances détajllées
de l"accident

L'aceident a-t-il fait d'autres victimes? I .

Ueu ol a é&té .trans- . R '_ .
portée la victime Est?glle:.- hasplalisée? oae
Suite probable (2}, : [ __SANS ARGET DE TRAVAIL |~ AVEC ARRET DE TRAVAIL SUFERIEUR A 24 HEURES | DECES IMMEDAT ]
. TEMC_)INS ACCIDENT CAUSE PAR UN TIERS
MNoms, prénoms )
Maom et adresse du tiers

el adresses

Un rappont de police a- - ) Campagnie d'assurance I
t-il été é1abli? at par qui? du ters l
—— SALAIRE DE REFERENCE
du mols précédant I'zccidant (sl la victime n'sst pas titudzice] : .
Périede Maontant beug Indernn, résidanca | Prime transpart Suppl, familial Haures supplém, Divars (5} Rateauss S, 5.
lem et qualité du signatsira ("'employeur} [4] ; : : A ) le. 13.
P Ea trovs exerrelaices dane {Acedéoie dg Pads I_thc: de I'Elablissament ov Sorvicu—l Signature !

25 Rayer =5 mantions inutdee,
A Yoit ku versa,
41 Cu a w.,nma dans ko cas ol Semployeur s relusaerait b zigaer,
151 Indiques i ke cat schaznt, ia Liers de (2 demilra pdme Ge tachoicitd [oowr fas dacrylos
M oapnot avokisersl ol ks avanteges en nature [N = nowmities, L = g amenil. L_ - —-J




o

) ;(An::a‘.as Lad1.1 8L 4104 &1 Frices R $41.2 i 2403 el ft 441.5) - @Euel o 1712:65) .
Ne 80-3682 LENCLONEUR NG F A LL CAISSE DE RESIENCE MABIUELLE B2 UASSI, 1ES 3 PRENLERS VOLETS D LA UIASSE RAR LETTRE FEQOVWANGEE MED Oyt or
= RECEPTON 21) FUIJS TASD €3 REUAES 2FRES 740 R FA'S CONRUSTANCE TS UALGUENT B7 CONSERVE LE ¢ YOLEF A D05 DURURL S5 TRV LA RONCE

B

Mom, Prénom ou ralson soclale

Adresse o - CTN I __[_l

N? ¢e Téléphone

ETABLISSEMEN] PERMANENT DE LA VICTIME

(s chanter wesl jama’s cons'd4rf comma &lablissemanl d'altache parmansny

5
Adresse _ _ B o h Groupes[ i |

N ds Teléphone dactivites

¥ SIRET da Fétatissemanl

ruméro de risque Séeurild Sociale figurant sur la notifeation du taux RESERVE CPAM

appficable & Faclivité dans laquelle esl comptabilisé le salalre de la viclime

M dirnmatriculation

CRAR [

A défaut Sexe Data ds nalssance

L, CEm EEEEseRRE s [ Li 1
HOM, Prénom Frangaise
sl s dyates direnddpo) JR— -
ADRESSE Nalionalité C.EE L}

Aulre

Dale d’embauche Profession o 1
Clustfication professionnele Anciennalé dans le poste L}
L'accident a-til faif d'aulres victimes ? D ol

Date i i | I ' [ l Heurel | t | |

Horaira de lravail de la victime le jour de Yaccident

Lieu de f'accident (i)

Cisconslances
détailiées de
Vaccident (1)

(Inciquaz, to 3 dehient
'zppssad, la mzchlza ou
12 raoyan 42 lecomatlon
utifsd

Sidga des léslens (1) h T - . ‘
Matue des lésions {1} l

victime ransporiée 4

E’-z.:.:sw__g..e....—"iaﬁaza.-_‘fs;

canstaté lel i l i | [ [ Hewe [ t i l [___lparl'ﬁmp.'oyeur lparsespréposés Ddéc;ilpazlaviclime
Conny }

Inscrit au regist. dinfinmeria ke | [ t | J i l sousle N

Accident

Conségquences D SANS ARRET DE TRAVAIL [_]_AUEC ARRET DE TRAVAL (1) DECES

*lom, prénom

:| adresse

“Jiy rappont e pofice artit &6 Glabli? | | OUl | | NOM

‘acetdent aHl 818 causd par un lers ;
31 0Ul, nom et adresse du bars

5té d'assurance du liers

lom, pirénom du signatalie Fait & . fa

lualité Signature
i) Se teportar & la nolice d'utilisation

LICATISS - INFRIMLIE XATIONALE - 0481 5 62001
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Déclaration d’accident de service
ou du travail’

et ‘Parsonnsls direclement rémunérés surle budget de I'Etat
Liberté + Egalité + Fraternits - e, -
: Accldeént de service ! -

REPUBLIQUE FRANGAISE Agenis sfaglelres ou Wiulaires {adminisirafion cenfrale, services

déconcentrés, élabiissements d'enselgnement scolgire des 157 at 2%
" degrés, eonselgnement supérieur man’res'j a4 fitre dsfinitif de

Fenselgnement privé sous contrat das 1% ef 2 degrés)
Agcldent du travall :
Agents nom-tifufelres de I'Elal recrulés 4 femps complet pour une
durée égale ou supéiieure & un an

Ne pas ulillsar cet Imprimé pour les personnels pris en charge par la CFAM (non tlulalres recrulés a temgs Incompfet
ef/ou pour une durée Inférietre & un an, personnels rémunérés par fes EPLE, sur budget propre des universités...).

A REMPLIR EN 2 EXEMPLAIRES

DATE DE DACCIDENT : | Fi_ | 1t} |

TYPE D’ACGCIDENT (cocher la case correspondante) :

£l 1 Accident sur le X Accident de u Agcic_ient en
liou de travall trajet rmission
I
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VICTIME:
X Mime O Mile g M.
NOM €& NAISSANCE | oo s cverrirerereeeeeerrare sereeennsene. NOM dpoUSE : L iin e,

Prénoms: ..........

Stuation familiale {facullatify : O célibatalre U marlé(e) U pacsé(e) QO sépars(e) O divorcé(e)

U veuf(ve) e

Date de naissance 1§ |_ |||l |||

Numero d'agent (NUMENY = | [_f [ b1 b 1| | ]

NuméroINSEE: | | | (1 3 1 1 b [ b (14|

AGTESSE PEISONNEIE T 1. 1vsis v vrecrneieaenveeer e ere ees eed e a5 sas se 4o be 400 124 208 mmeaan ves 201 000 ran een sn ses abe e s

Téléphone {facultalif) ; | ] l ! ] lou| | i | ] |

Adresse électronlque (facultatif) 1 ...vvveevveeer e v e i e @ e erareer e ianaaaaaas
STATUT ET CATEGORIE DE L’AGENT :

© 1 staglalre (2 fitulaire & non titulaire [} Maftre & titre dé&finitif Ua B 0OC

CORPS DISGIPLINE FONCTION (6n toutes leres) : ... -.....

SERVICE ET ADRESSE ADMINISTRATIVE :

Nom et adresse du lleu d'affectation 2 ..........

Codepostal | |_[_ [ ] | Ve e
Téléphone professionnet: | | | [ 1 |

Adrasse électionigue professionnelle : ... .o crcriesn @

14




2) Dans la négative, s'il n'y a pas eu de témoins oculalres, faire remplir ci-dessous ou joindre Pattestation de la
premiére personne a laquelle 'accident a été signalé en indiquant ses coordonngas :

B rasre T T L T Y
e abenesdba Bad sak FEE bVE T taafiaseccmrnadp s aityrsenient srraEre e e iy PriamudeafarenastannEy badbaasrisnERRACIER IR Fldutet

P L L L R R EE R LR LR A LR L
hxh maneawoasrafF eIt ANy E4B R EER AL EFEOIN Mawesssasseesed UG EISRIeIIT ER IS LN TEs RASLAT RIL LIS 0 BAA BN b Ak dpudnT R AN Ru ) FEE BRI EVE RRE B ET O TRy
e karane weemaE TR ETE AR b d4) wanean K TET AR R RN Arl nbu aa

T TR TR P T R LR L LA Lreaeners R T

e LA L LR LI R T LR LE R LA BESERINA P4 BEE PN €20 R4 U4E BEL EFAAFE IEa sy BRN NI

e st raaERE ST EEe TN AR e ARSI R4 AP NS bbs bh bbb cuz R ans Aurwra ses wBa tEb eew TYe wcE pdd SFLRAY

(Préciser Ja date et Pheure & laquelle la victime a signalé 'accident & la personne signatalre).

Date |_ 0 |1 111 1 11 Signature

I'agent a-til déja étd victime d’un ol de plusieurs accidents de service ou du travail ou d’'une ou de plusieurs
maladles professionnelies ? o ou NON Sioui:

1% accident ou MP 2% accldentou MP | 3% accldent ou MP
Date
Incapacité partielie permanente en %
Etablissement d'affectation lors de ,
Paceldent : académie/mom/adresse ' .
Je soussigné(e), (nom ef prénom de Pagent) w..cerresessnisrimes ST PPUR R ORI P

solliciie le bénéfice des disposiions .

1) pour les agents stagialres ou {ilulalres : de la tol n° 84-16 du 11 fanvier 1984 modifiée, portant dispositions slatutaires
relatives 4 la fonction publique de I'Etat (arlicle 34-2°, alinéa 2),

2) pour les maitres ot documentalistes en fonction dans les &lablissernents privés liés 4 I'Etat par contrat : des articles 171241
ot L712-3, du premier alinda de I'article L712-9 ot de Farticle L712-10 du code de la Séourité Soclale, applicables au regard de
la fol n°2004-1370 du 20 décembre 2004 de financement de la séourité sociale pour 2005, le déoret 1°2006-1404 du 15
novembre 2005,

3) pour las agents non fitulalres : du décret n°86-83 du 17 janvier 1886 modifié, refaflf aux disposiiions générales applicables
aux agents non fitwalres de PEtat et du livie IV du code de la Sgcurité Sociale.

N TTUUPUOTUTVUTUUUPURVOUUURUROPPUOPPY - N A | M N S A A A

Signature de 'agent

il
:

AL S cvrors s ees v aer s s esea rensne s s snsansg 18 ST T T

Sighature ef timbre du supérieur hiérarchique

En cas de réserve sur P'accident, établir une attestation sur papier libre en explicitant les arguments.

Est puni de deux ans demprisannement el de 30000 € damende le falt de fournir une déclaration mensongdre en vus d'obtenlr duns
adrinistration publigus unis aflocation, un palement ot un avantage Indu (aricle 441-6 du cade pénal), .

Est punl dun an d'emprisonnement st de 16000 € damends le falt: 1° D8labllc une attestallon ou un cerlifical falsant élat de fails
matérlellsment nexacts ;  2° Da falsifier une atlestation ot un cerificat orginalrement sincére ; 3¢ Da falce usage d'une attestatlon oU d'un
carllficat Insxdcl ou falsif. Les pelnos sont portées & teols ans d'emprisonnement et 2 45 000 € d'amends lorsqus Minfraction est commise of
vue de porter préjudice au Trésor public ol au patrimolng d'auteul {article 441-7 du code pénal),

414




RENSEIGNEMENTS CONGERNANT L'ACCIDENT :

Date de aceident: §__|__}|_J_[{_[ _t | |
Date d'affectation dans le poste ocoupé au moment de I'accident : I O O O O

Heure de lacoident: |_|_Jh_] |

]

HORAIRES DE TRAVAIL LE JOUR DE L’ACCIDENT :

Matin Aprés-midi | Solr
de ...h....& ... h.... de ... h..., a..h.. de ....h.... 3. B...
de ... h.... & ... h.. de ... hooo & ... h... de ....h..... a... h..
QUOTITE DE SERVICE (si ravall a temps parfiel) 1 .. cooveeerirenn
LIEU PRECIS DE L'ACCIDENT ! vovcoorseeveerreransesseneessessesessssanssmsesssssesscsssenesessesssssssosssoesesesseses oo

CIRCONSTANCES DETAILLEES DE L’ACCIDENT (environnement : salle de cours, bureau, escalier,
laboratojre efc..., tiche exécutde, geste effectid) ..o e

PRECISIONS COMPLEMENTAIRES POUR UN ACCIDENT DE TRAJET

Joindre la copie d'une carte routisre ou d’un plan de ville officiet sur laquelle sera précisée :
- le trajet suivi le jour de l'accldent,

- e point de départ D et le point prévu pour larrivée A,
- le lieu de laccident X, .
- le trajet sulvi habltuellement, sl différe du trajet sulvi Ie Jour de Faccident.

[

['accldent est-ll survenu suf le trajet du domiclie au lieu de travail ? 0 ouUl I NON

- heure de départ du domicile : |__J_ [h|_]_I o
- heure 4 laquelle Paccidenté commence d'habiltude son iravail : O I

L'accident est-ll survenu sur e trajet du lieu de travail au domicite ? 0 OUl O NON

- heure de départ du lleu de travall: | _[_{h|_]_|
- heure & laquelle I'accidenté termine d’habitude son travall : [__|_ | h ]

L'accldent est-il survenu sur ie trajet du lieu de fravall au fieu de repas habituel 7 a o QO NON

Quels moyens de locomotion sont utitisés pour effectuer le trajet 7 vuve. ...,
Gombien de temps dure le trajet 1 |__|__|h|_|_|

Stle irafet a &té détourns, Mofifs & .ovvuverenrs e,

Sile frajet a &té interrompu, motifs ;
L'accident a-t-il eu leu avant ou aprés linterruption du trajet ? COAVANT 0O APRES
Qtt fa victime s'est-elle rendue aprés laccident ? Of a-t-elle 616 transportée aprés Faceidem 7 ..ol

sl L’ACCIDENf AETE CAUSE PAR UN TIERS (un recours sera engagé par Fadministration) ;

NOIM &t PIENOIM U HEES T veiv i iiv s et vt iis et e s see e e eveeee et o b sre e
Adresse ., ............
Nom et adresse de I'asstrance ; v.u ..o e e,
} e . e N PONCE T i e,
Un procés-verbal de police ou de gendarmerle ou un constat amiable a-ti| 6té &tabli 7 0 oul [ NON

Joindre une capje du procés-verbal ou du constaf amiable,

2/4




|
|
|
|
|
I
|

NATURE DE L’AGCIDENT :
=== 2B C AGGIDENT

LI chute de personne O chute d'objet U manutention .+ 9 heurt (meuble, ) _
Q projection O explosion O agression 0 contact

U glissade - I exposition, rayomnement O accident de la voje publigue

Q aulre

Elément matériel associs & 'accident {machine, outil, outil & maln, véhicule, efc...}:

LES BLESSURES oU LESIONS APPARENTES SONT LES SUIVANTES :

DATE DE LA CONSTATATION MEDIGALE DES LESIONS: || j)_ | 1]

Joindre obligatolrerment un certificat médical initial original déerivant les f8sfons et elabli dans les 24 ol les
48 heures qui onf sujyj laceident. '

0 sans arrét de travall O avec arrélde fravail O décas Immédiat

SIEGE_DES LES|ONS (en cas de localisation multiple, cocher la case correspondant au sidge de Ja iasfon

principale, & partir de trols lésions cocher en plus « léslons multiples ») :

Ll Téte (préciser) 0O Visage {préciser) g Yeux U Dent(s)
G oeil droit 0 machoire inférieure
4 Membre supeérieur: | 0 Membre Inférieur : 0 e2il gauche U macholfe supérieure
O épaule O hanche ..
a bras H cuisse O Trong; L Autre(s) lésion(s)
& avant bras 1 genou & cou (préciser)
G coude i jambe U colonne vertébrale
& poignet 0 chevilie Q thorax
& hassin
O Main : . Y Pied O abdomen
0 pouce Q orteil(s)
0 autre(s) daigt(s) {préciser)
(préciser)_ ) R

NATURE bDES LESIONS {cocher fa case correspondant & ia lésion principale} :
~olont DES LESIONS

4 affection respiratolre U dermite L gelure H juxation

J ampuiation O - douleur Q  hernie U plaie-piqore

3 asphyxis 0 écrasement O  inflammation O  traumatisme interne
Q bralure O eczéma U intoxication O fraumaiisme

- psychologique

i1 cervicalgie U sélectrisation / U Jéslon ligamentaire U trouble audiiif

) électrocution ou musculaire

=l commotion O entorse Q  lasion psychologique trouble sensorie]
- contusion 0 atat anxfo-dépressif O  lésion heurologigue O trouble visuel

é] COIps tranger 0 fracture d  lumbago et sciatigue O iesions multiples

~AGCIDENT A-T-IL EU DES TEMOINS » U ouUl TNON {Remplir ia rubrique 1 oy 2 obligatoirement) :

"} Dans Paffirmative, fajre remplir ci-dessous ou joindre leur(s) déposition(s) dalée(s) st signée(s) avec nom(s),
ﬂrénom(s), fonctions, adresse(s) :

...................................................................................................................................................................
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MINISTERE DE L'EDUCATION

Désignation du service
fiuidateur des prestations

QUESTIONNAIRE

Le questionnaire est & remplir soigneusement par l'agent vistime d'accident el dojt étre renvoyé dans les meillours
délals au service liquidateur des prestations.

Nom, prénoms I 1 I [ i
{en lettres majuscutes) o
Adresse N°® compte chiéque ou bancaire -

Nom et adresse du service :

Nature de fa blessure ;

Le blessé a-t-il été hospitalizsé? Ouz
ACCIDENT : Date: Heure : Lisu :
Pendant votre travail? — Eny allant?_ En en revenant?

indiquer s'it ¥ a eu détour ou Interruption du trajet direct :

Expiiquer de fagon précise comment I'accident est arsivé :

- Quj d’aprés vous est responsable?
{Nom, prénoms et adresse Compsgnie d'Assurance)

Pourquoi?

Un rapport de police a-t-il é1é établi? ' Par qui? Avez-vous porté plainta?

Nom st adresse des témoins ;

Avez-vous Flintention de poursuivre le responsable? Nom et adresse de |'avocat ou de homme d'affaires cholst par vous :

Trés important @ |l est interdit par la loi de comprendre' les prestations sarvies auv titre des A. T. dans la demands
que vous présenterez au responsable. Vous étes invité & nous informer de toute réclamation ou action engagée. par
vous a cetts occasion, : '

A ] le

Signature :

POUR LES ACCIDENTS DE VOIE PUBLIQUE, VOIR AU VERSO

[CONTENTIEUX. Questionneite accident)

hod. 14815, — Berpar-Leviawt, Nancy.




ACCIDENTS DE LA VOIE PUBLIQUE

Si e blessé s été victime d'un accident alors qu'il étail transporté par un véhicule, prigre d'indiquer sl s'agit:

d'un transport en commun Lequel?

d'un véhicule particulier Lequel?

appartsnant &

En qualité de passager payant {1}, gratuit {1)

Compagnie d'assurance du propriétaire du véhicule :

CROQUIS A ETABLIR AUSS|I COMPLETEMENT QUE POSSIBLE

//k

{1} Rayer [a mention inutila.




ANNEXE 4




A

Adresse du service chargé du réglement des prestations

Liberté »
REPUBLIGUE PRANCAISE

CERTIFICAT DE PRISE EN CHARGE

Je soussigné(e)

...............................................................................................................................................

Lintéressé(e) :

- fonctionnaire (titulaire ou stagiaire), reléve de la loi n° 84-16 du 11 janvier 1984 portant
dispositions statutaires relatives 3 la fonction publique de I'Etat (article 34-2°, alinéa 2),

- agent non titulaire de I’Etat, reléve du décret n° 86-83 du 17 janvier 1986 modifié, relatif
aux dispositions générales applicables aux agents non titulaires de I'Etat et du livre IV du
code de la Sécurité Sociale,

- maitre a titre définitif de I’enseignement privé sous contrat des 1er et 2™ degrés,
reléve des articles L712-1 et L712-3, du premier alinéa de Particle L712-9 et de l'article L712-
10 du code de la Sécurité Sociale, en application des dispositions de la loi n°2004-1370 du
20 decembre 2004 de financement de la Sécurité Sociale pour 2005.

Signature et timbre du supérieur hiérarchique

NB : Ce certificat ne peut étre remis que s’il ne subsiste aucun doute quant 3 Fimputabilité de Faccident
au service ou au travail. ll ne lie pas FAdministration qui statue sur Pimputabilité au service de
faccident.

Ce certificat ne doit pas étre remis en cas de déclaration de maladie professionnelle ou de rechute.

Ce document ne doit pas étre délivré aux agents pris en charge par la CPAM (non titulaires recrutés a
temps incomplet et/ou pour une durée inférieure & un an, personnels rémunérés par les EPLE, sur budget propre
des universités...).

" Rayer les mentions inutiles




INFORMATIONS
Ce certificat de prise en charge est a présenter par I'agent
aux professionnels de santé pour le dispenser de Pavance des frais

Les praticiens et auxiliaires médicaux ne peuvent demander d’honoraires a ia victime qui présente la
feuille d’'accident (Art. 1 432-3 du code de la Sécurité Sociale).

L EN AUCUN CAS, LA CARTE VITALE NE DOIT ETRE UTILISEE

% LES DEMANDES DE REMBOURSEMENT (émanant des agents et de tous les
professionnels de santé) SONT A TRANSMETTRE UNIQUEMENT AU SERVICE
CHARGE DU REGLEMENT DES PRESTATIONS a I’adresse suivante :

LTI A L
TR BRI A A s, e
.-u.:in'-.-:s'il-)i:

42, avanug Victor Huga
60025 BEAUVAIS

Pour toute information compiémentaire concernant les remboursements, vous pouvez
téléphoner aux numéros suivants :

O3. L. v6-4ip 5.2

% LES DEMANDES DE REMBOURSEMENT DOIVENT ETRE ACCOMPAGNEES DES
ORIGINAUX DES PRESCRIPTIONS, DES FACTURES ET DES COORDONNEES
BANCAIRES.

® Si une part des frais reste a la charge des agents, ces derniers peuvent eventuellement
prendre contact avec le service chargé du réglement des prestations mentionné ci-dessus.




Adresse du service chargé du réglement des prestations

E

Liberté o Egalité + Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

VOLET RECAPITULATIF

Volet a4 conserver par 'agent et a remettre au service chargé du réglement des prestations a
la fin des soins.

Accident de service, du travail :

Survenule [ | L1 L1 a [ i11hp]}

Déclaré le Lol b

Victime :

N\ Tol g ¢ o [l b= [EToTo T o =

Lieu d’affectation :

TSVP #




C bis

Date des
prestations

Nature des
prestations

Délivrance de
certificats
médicaux

Délivrance
d’ordonnances

Signature du
praticien ou
cachet du
pharmacien

Montant de
la facture




Adresse du service chargé du réglement des prestations

E

Liberté + Egalité « Fraternité
REPUBLIQUE PRANGAISE

DEMANDE DE RENOUVELLEMENT DE LA FEUILLE D’ACCIDENT

Accident de service, du travail :

Survenule [ |_Jl LIt I [ ]| & L1 Jh| (|

Déclaréle || L 1 b | [ |

Victime :

NOM B NS S AN & . .o e e e

NOM ATEPOUSE & ..o e e e

P OIS o

Lieu d’affectation :

Datedelademande:| | || | {| | | | | Signature de Pagent:

La demande de renouvellement du volet récapitulatif doit &tre adressée ou remise au service chargé du réglement des
prestations. Cette demande de renouvellement permet a la victime d’obtenir un nouveau volet parce que le précédent
a été entiérement utilisé.




