A

Adresse du service chargé du r2glement des prestallons

REPUBLIQUB PRANGAISE

GERTIFICAT DE PRISE EN CHARGE

Je soussigné(e)

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

L'intéressé(e) ':

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

- agent non titulaire de I'Etat, reldve du décret n° 86-83 du 17 janvier 1986 modifie, relatif
aux dispositions générales applicables aux agents non titulalres de I'Etat et du livre 1V du
code de la Sécurlté Sociale,

- maitre a fitre définitif de Venseignement privé sous contrat des 1er et 2™ degrés,
reléve des articles L712-1 et L712-3, du premier allnéa de P'article L712-9 et de Varticle L712-
10 du code de la Sécurité Soclale, en application des dispositions de la loi n°2004-1 370 du
20 décembre 2004 de financement de la Séeurité Sociale pour 2005.

Signature et timbre du supétieur hiérarchique

NB : Ce certiflcat ne pout étre remis que s'll ne subsliste aucun doute quant a 'fmputabllité de I'accident
au service ou au travall. Il ne lle pas PAdministration qui sfafue sur I'lmputabillté au service de
I'accident.

Ce certlficat ne doit pas &tre remis en cas de déclaration de maladie professionnelle ou de rechute.,




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

Les praticiens et auxlliaires médicaux ne peuvent demander d’honoraires a la victime qui présente la
feuille d'accident (Art. L432-3 du cods de la Sécurité Sociale).

‘ EN AUCUN CAS, LA CARTE VITALE NE POIT ETRE UTILISEE j

% 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 2 I'adresse suivante :

DIRECTION DES SERVICES
DEPARTEMENTAUX DE N
L'EDUCATlON_NATIONALE pu. QDUB':-
26 avenue de I'Observaloire

25030 BESANGON Cedex

Pour toute information complémentaire concernant les remboursements, vous pouvez
téléphoner aux numeéros suivants : ’

03 81 65 48 50 (standard) : demander le service Accident du travail

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

%, Si une part des frais reste 3 la charge des agents, ces derniers peuvent gventuellement
prendre contact avec le service chargé du réglement des prestations mentionné ci-dessus.




Adresse du service chargé du réglemenl des prestalions

=~
Liberté + Bgallté » Fraternitd
REPUBLIQUE FRANGAISE

VOLET RECAPITULATIF

t ot & remettre au service chargé du réglement des prestatlons a

Volet a conserver par F'agen
la fin des soins.

Accident de service, du travail :

Lidhi il

Survenule Lt dei i1 a
Déclaréle L1l i1}

Victime :
S

Nom de nalssancs & ... nseere TP
NOI G'EPOUSE & overrsirrersranrsmmssnssnssnesmssssn st PP
PTONOIMS § vevrrervererrerimimsssrtrensassrmsesinss S ORORPpY e evereerratraaenrneeres s e od
Adresse personnelle & .. P SRRSO PPOPPPPPPOPLLD g S FE
COTPS & wovrrurmreessenamsraraninsessses eeeane perrererranienneet T TR PP SPRTTE

Lieu d’affectation :
1

—




C bis

Date des
prestations

Nature des
prestations

Délivrance de
certificats
médicaux

pélivrance
d’ordonnances

Signature du
praticien ou
cachet du
pharmacien

Montant de
la facture




Adrasse du senvice chargé du rdglement des preslatlons

By
Ltbecté « Egalite « Prateraltd
REPUBLIQUE FRANGAISE

DEMANDE DE RENOUV-ELLEM'ENT DE LA FEUILLE D’ACCIDENT

Accident de service, du travait :

Survenule [ JL I L1t 1) & LLlhi ]

Déclaré le NN

Victime :

Nom de naissance :

------------------------------------------------------------------------------------------------

NOM A'EPOUSE § eivveeeriiiiiienireennre e it A SRR T S S

PreNOMS & tiiiriiiiiieiiiireeeierrrnsenseneeneneres ;

------------------------------------------------------------------

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

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

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Lieu d’affectation :

Date delademande:| | || | |[ 11 | | Signature de Pagent:






