Demande de Prestations
Pour les agents affiliés a la CNRAC' ;i
/

Date de la déclaration : /

= -@l Cachet de Signature

GRAS SAVOYE La collectivité

ar

CDG 16
30 RUE DENIS PAPIN - CS 12213
16022 ANGOULEME CEDEX

& 05.45.69.45.76 ou 05.45.69.45.86 & 05.45.95.35.89
Attention, toutes les données suont ubligatvires

Igent N° Sécurité SocialeL L 1 | 1 1 1 (1 1 11 1 1CléL L]
Nom marital Entrée dans la collectivité / / O Temps Complet
Nom de jeune fille —Enfant(s) a charge (au Sens Sécu) o] Temps Partiel oo Y%
Prénom Enfant(s) ouvrant droit au SFT .\ Temps non Complet
e NIGULES/MOIS
Catégorie: AL BLU CU M F
Date de Naissance /I Ssexe Q0 acra

POUR LES DELAIS DE DECLARATION, REPORTEZ-VOUS A VOS CONDITIONS GENERALES
ATTENTION, TOUTE DEMANDE TRANSMISE HORS DELAI NE SERA PAS PRISE EN CHARGE

Binistre

- AT (Accident du Travail)

MP (Maladie Professionnelle) GP (Grossesse Pathologique)
TPT (Temps Partiel Thérapeutique)

- MAT (Matemité, Paternité) - LM (Longue Maladie) - LI} (Longue Durée) - MO (Maladie Ordinaire)
CP (Couches Pathologique) MDO (Mise en Disponibilité)

Antériorité MO sur les 365 jours précédents

, 5 Plein Traitement
Début Fin Demi Traitement

Périodes d’arrét
Fin

Nature de
Iarrét®

Date de
reprise

* Merci d’utiliser les abréviations mentionnées ci-dessus (ex : AT, MAT, etc.)

Balaire

Indice Majoré
NBI -

Indemnités accessoires
Joindre les bulletins de salaire pour la période de I’arrét et les piéces justificatives.

Péclaration d’accident du travail ou Maladie Professionnelle

. 1 . l 9 . ’ .
Utiliser I’imprimé spécifique
.Conformément & Ia Lol informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d'un droit d'accs et de rectification des informations vous concernant. Pour toute demande, veuillez-vous adresser 3 :
Gras Savoye Collectivité Locales - 2 8 rue Ancelle - BP 126 - 92202 Neuilly-sur-Seine Cedex.

BN

Ot Nov,

Aot Sept.

Mai Juin Tuillet

\vril

Mars

GROUPE SUD Collectivités Locales : 246 Boulevard Godard, BP 150, 33026 Bordeaux Cedex. Tél. 05 56 00 S0 80. Télécopie : 05 56 00 90 81

Sidge social : 2 3 8, rue Ancelle - BP 129 92202 Neuilly-sur-Seine Cédex. Tél : 01 41 43 50 00. Télécople : 01 41 43 55 55. nitp://www,.grassayoye.com.
S.A. au capital de 1 432 600 euros. 311 248 637 R.C.S. Nanterre N® FR 61311248637.Intermédiaire Immatriculé & 'ORIAS sous le N°07 001 707.(http://www.orlas.fr)
Sous le contrble de 'ACAM, Autorité des Assurances et Mutuelles. 61, rue Taitbout 75009 Paris

CL-ENR-IV-511-512-513



CENTRE CRARGNTE, DECLARATION D’ACCIDENT DE TRAVAIL )
30 RU EcsD‘IEzNzI 153P APIN r GRAS &AVOY[‘_@]
0550457600 . )

05.45.69.4586
Fax : 05.45.95.35.89

Raison sociale Ville CP | | | 111
Contact Tel. Email

Nom Date d’entrée en fonction / /
Prénom L T T O I O B A

y Grade
Nombre d'enfants a charge Date denaissance | | | |
Service Métier Catégorie AO0 BO CAO
O Agents &ffiliés a la CNRACL O Agents affiliés & 'lRCANTEC
O Titulaire O Stagiaire O Titulaire O Stagiaire O Non Titulaire
O Temps complet O Temps partiel __ % O +200hfrimestre* O -200h/trimestre *
O Temps non complet heures / mois * tous employsurs canfondiss

PERIODES D'ARRETS DE TRAVAIL

L'accident a-t-il entrainé un arrét de travail? O Oui O Non

Arrét de travail du * / / au / / Reprise d'activité le / /
* joindre certificats médicaux et bulletins de salaires pour périodes concernées

DESCRIPTIF DE L'EVENEMENT

Date de survenance : / / Heure : h [ Maladie professionnelle

O Accident de service 01 maladie contractée en service  CJ maladie 4 caractére professionnel
Horaires de travail le jour de I'accident : Date de reconnaissance de la MP / /

De h E h et De h 2 h

) ) Détaillez les Facteurs 4 'origine de la maladie (travaux, substances, produits,
O Habituels O Exceptionnels gestes, postures, matériel, efc...)

O Accident de trajet *
O Aller O Retour O3 Habituels 3 Détourné ou interrompu
Si oui, pour quel motif 7 :
* joindre documents associés : constal, schéma, rapports
Durée d'exposition :
TEMOIN(S)*
Nom Prénom Coordonnées
Nom Prénom Coordonnées

Rapport / témoignage écrit: O Oui OO Non
* joindre documents associés

TIERS*
L'accident a-t-il été causé paruntiers? O Oui O Non
Nom du tiers responsable Assureur Police Rapport de police @ Oui O Non

* joindre documents associés

CIRCONSTANCES DETAILLEES DE L’ACCIDENT * (Tache, matériel, environnement de travail,...)

* joindre documents associés

Pour les délais de déclaration, merci de vous reporter aux Conditions Generales de votre Assureur.
ATTENTION : Toute demande transmise hors délai ne sera pas prise en charge.



L'accident a-t-il donné lieu & un rapport hiérarchique ? 0 Cui O Non
L'accident a-t-il déclenché une analyse par un acteur de la prévention? O Oui O Non
MESURES CORRECTIVES ET/OU PREVENTIVES MISES EN (EUVRE SUITE A L’ANALYSE DE L'ACCIDENT
Mesures existantes Mesures correctives Mesures préventives

CODIFICATION (Entourer la codification appropriée dans les tables de références)

Une seule codification doit

étre entourée par table.

Latéralité agent : O Gaucher O Droitier Lésions : O Gauche O Droite

ELEMENT MATERIEL — _UEUCOLLECTIVITELOCALE | | __ SIEGE DES LESIONS
A fchute ou giaesde do piain pod | A JLocaus techniques oo 1 [Région crdniene_____
B[g:_'::ouﬂmmcummum B |Restauration P I 2 |Facs (sauf nez el bouche)
c de  faux mouvament / manipulation de charge C |Parties communes =T S : | 3 [Nez
| D [Outils 4 main / machine / reil D |Voies #! lieux publics 4 |Bouchs (sauf dent)
| E |Objet ou masse en mouvement E |Locaux adminisiratifs |8 |Dents
|_F _[Véhicule et engin en mouvement F | Complexe sporufs | 8 |Appareil auditif
G |Contact / Projection sang-urine-produils biologiques ou toxiques G |Domiclle d'un tiers 7 |Cou (sauf vertdbras cervicales)
| H |Agression. morsure, viclence H |Cimatié 8 |Yeux
1 |Raye W, radiabion |_|Ecole-Créches-Canlre de loisirs | |9 |Epaule
J |Gaz ou liquide ou vapeur sous pression - s J |Bétiment annexe . | |Ao]Bras
K |incandie. explosien K |Parcs-Jardins-Espacas verts-Foréts 11|Coude
L |Etectricas | L |Déchatterie - ; | |12]Avent-bras
] outils / insiruments coupants - — ~ | 13|Poignet
N [Pas d'étément matdnel 14 in Fir o e M)
S [ TACHE EXERCEE LORS DE L'ACCIDENT
A |Travail administratif R
B lr ; g
NATURE DES LESIONS ; '18 [Région lombaire (sauf colonne vertébrale)
A |Contusion, némaloma %‘ ?ﬁ“ﬁ%ﬁ““f mm e Calonne vertébrale : cervicales :
e ['E |Entratien des o: verls - 20 (Colonne vertébrale - dorsolombaire |
i |'F |Vairie / Chantier 21|Colonne vertébrale sacrococcygien |
D jErtores, Lisdion G [Collecte et braitement des ordures ménagares 22
H |Traitement des eaux / assainissement / électricité
S lidaion mmmdmr:‘w vertSbrale |_|Circulation (locaux / voie pubqupi;i
B o i v = J |Accueil-Surveillance-Contrdle
H |Réaction allergique ou inflammatoire, muqueuse ou culanée K [Activité fundraire e A ==
‘l’ E:?é-‘:—e‘ﬂm o L I secours et aulre intervention
'K [Lésion interne ST g s AN _:-2_"‘“‘"’9“ P"lf[_”q;‘!MP.".'!“ N o=
= _—— nimatjon / enfance
; ;;g:;:” 50 OOIPR SranGol O |Transport de persgnnes ou marchandises
N 'Ei ampulation P |interventions spécialisées
[ remr g | Q |Manceuwres/Exercices —
O I . D0 scraninetion TC érations diverses-Protection des biens »—3—’- Pled ; Talon
[ e e ] s lens_ ——— | [34|8i8ges mutipies
| @ |Lésions multiples R I e ey < |38 |Autres
R |Malaise avec ou sans perie de connaissance
S |Troubles psychologiques e
T |Troubles sensoriels
| U |Tendintte, arthrite
V |Autres natures de lésions
RECONNAISSANCE ADMINISTRATIVE DE L’ACCIDENT (décret n°2008-1191 du 17/11/2008)
En attente de décision O Observations de la hiérarchie

Imputable au service: O Oui O Non

L'agent L’autorité territoriale
Fait a Faita

Le / / Le / /
Signature : Signature :

FRM-GES-14_V3

Société de courtage d’assurance et de réassurance
Siége social 24 8 rue Ancelle BP 129 92202 Neuilly-sur-Seine Cédex Tél 01 41 43 5000 Fax 01 41 43 55 55 http://www grassavoye com Société par actions simplifiée au capital de 1 432 600 EUR
311248 637R.C S Nanterre N° FR 61311248637 Intermédiaire immatriculé & I'ORIAS sous le N® 07 001 707 (hup://www orias fr)
Sous le contrdle de 'ACP, Autorité de Contrdle Prudentiel 61, rue Taitbout 75436 Paris Cedex 9



BON DE PRISE EN CHARGE DES ACCIDENTS DU TRAVAIL

OU DES MALADIES PROFESSIONNELLES
Pour les agents affili¢s a CNRAC L

A COMPLETER PAR LE PRESTATAIRE MEDICAL POUR LE REGLEMENT DES HONORAIRES
ET A ENVOYER A L’ADRESSE SUIVANTE :

- CDG 16 — 30 RUE DENIS PAPIN ( '( .
’ CS 12213 L )J

m%l 16022 ANGOULEME CEDEX

i

GRAS SAVOYE Tél : 05.45.69.45.76 ou 05.45.69.45.86
Fax : 05.45.95.35.89
Employeur Victime
Collectivité
ou Etablissement : . Nom . Prénom :

N° Sécurité Sociale; | | | | | P 111G g

ORIBIIAL OBLIGATOIRE

Accident du Travail ou Maladie Professionnelle

Date de I’accident ou de la Maladie Professionnelle / / Date de la Rechute / /
Siége des lésions ; ..

Rruicion - UN BON PAR PRESTATAIRE

Cachet obligatoire

NOM DU PRATICIEN : N°NATIONAL:/_/_/ [ [ [ | [ [ |
Adresse mail / /
Signature : DATE: [/ [

IMPORTANT : JOINDRE LES ORIGINAUX (ORDONNANCES, VIGNETTES, FACTURES, FEUILLES DE SOINS...)
VOTRE FACTURE DOIT ETRE RECEPTIONNEE PAR NOS SERVICES DANS LES 90 JOURS SUIVANT
L'EXECUTION DE L'ACTE. PASSE CE DELAI, AUCUN PAIEMENT NE SERA EFFECTUE.

RELEVE DES ACTES ET FOURNITURES

DELIVRANCE D’UN
DATE NATURE DE L’ACTE CERTIFICAT MEDICAL MONTANT
©UINON)

et
o D)
EAERAT=IN S
W=

o

RJIS/A e — e

Remboursement dans la limite de 100 % du Tarif de Convention

GRAS SAVOYE, Société de courtage d’assurance et de réassurance
Siége social : 2 & 8 rue Ancelle. BP 129, 92202 Neuilly-sur-Seine Cédex. T¢l. 01 41 43 50 00, Fax 01 41 43 55 55, 3
Société par actions simplifiée au capital de 1 432 600 EUR.
311 248 637 R.C.S. Nanterre. N° FR 61311248637, Intermédinire immairiculé & I'ORIAS sous le N° 07 001 707, (http://www.orias.fr).

Gras Savoye est soumis au contrile de I'ACP, Autorité de Contréle Prudentiel. 61, rue Taitbout 75436 Paris Cedex 9



LE BON DE PRISE EN CHARGE

DELIVRANCE :

= PAR L’EMPLOYEUR

UN BON EST REMIS A LA VICTIME. UNE DECLARATION D’ACCIDENT DOIT ETRE ADRESSEE SOUS 48 HEURES AU
CENTRE DE GESTION DE LA CHARENTE. TOUTES LES RUBRIQUES « EMPLOYEUR »-
«VICTIME » - « ACCIDENT » DOIVENT ETRE COMPLETEES LISIBLEMENT

EN CAS DE RENOUVELLEMENT, DE RECHUTE OU DE MALADIE PROFESSIONNELLE,
SEUL L’EMPLOYEUR EST HABILITE A DELIVRER LES BONS DE PRISE EN CHARGE.

LES BONS DONT LA PARTIE EMPLOYEUR SERA PHOTOCOPIEE, NE SERONT PAS ACCEPTES

| UTILISATION :

=PAR LA VICTIME

LA VICTIME REMET UN BON DE PRISE EN CHARGE A CHAQUE PRATICIEN, AUXILIAIRE MEDICAL, OU FOURNISSEUR
AFIN DE BENEFICIER DE LA DISPENSE DES FRAIS ENGAGES.

= PAR LE MEDECIN

LE MEDECIN CONSERVE LE BON DE PRISE EN CHARGE.
APRES AVOIR ETE COMPLETE, CE BON EST A ADRESSER AU CENTRE DE GESTION DE LA CHARENTE POUR REGLEMENT

DES HONORAIRES.
LE MEDECIN EST TENU D’ETABLIR EN 2 EXEMPLAIRES :

- UNCERTIFICAT MEDICAL DESCRIPTIF INITIAL, A L’OCCASION DE LA PREMIERE CONSTATATION,
- UNCERTIFICAT MEDICAL FINAL DE GUERISON OU DE CONSOLIDATION A LA FIN DES SOINS.

= PAR L’AUXILIAIRE MEDICAL

LORSQUE DES ACTES PARAMEDICAUX SONT NECESSAIRES, L’ AUXILIAIRE MEDICAL DOIT COMPLETER LE BON DE PRISE EN CHARGE ET
L' ADRESSER ACCOMPAGNE DE LA PRESCRIPTION MEDICALE AU CENTRE DE GESTION DE LA CHARENTE POUR REGLEMENT DES

HONORAIRES.

= PAR LE PHARMACIEN OU FOURNISSEUR

LE PHARMACIEN DOIT JOINDRE AU BON DE PRISE EN CHARGE LES ORDONNANCES ET LES VIGNETTES DES PRODUITS DELIVRES. LE TOUT EST
ENVOYE AU CENTRE DE GESTION DE LA CHARENTE POUR REGLEMENT.



