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Adresse du service chargé du raglement des prestalions
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CERTIFICAT DE PRISE EN CHARGE

Je soussigné(s)

M [NERNENEL] qpuETh T E TR EE T TR R LA AL L AL L A i P TR LA R R A RN LA R A A il IR AR AR NN ]
Fonolion ...c.ococveniasvenss PP PRI SEPR LT EIPER . b aneraeerenenraraes
cerlifie que

M --------------------------- AEB RS PR IIRAPRERR IR IRt Feapasrdiragravrriasaiywl FavreARNEASAFFEYIBUIRNT AN dysilErANVImIY SALLANPAB GRS R dPABRAIaarAY
a &té victime d'un accident de service ou guitravail e .ovv e ieresverrerers

Lintéressé(e)

- fonctionnaire (titulaire ou staglaire), reléve de la loi n° 84-16 du 11 janvier 1984 portant
dispositions stafutaires relatives % la fonction publique de VEtat (article 34-2°, alinéa 2),

- agent non titulaire de {"Etat, reldve du décret n® 86-83 du 17 janvier 1980 modiflé, relafif
aux dispositions générales applicables aux agents non titulalres de PEtat et du livre 1V du
code de la Séourlté Soclale,

- maitre a fitre définitif de Venselgnement privé sous contrat des ler et 2™ degrés,
reléve des artlcles L712-1 et L712-3, du premier alinéa de larticle 1. 712-9 et de article L712-
10 du code de la Sécurité Sociale, en application des dispositions de la loi n°2004-1370 du
20 décembre 2004 de financement de la Sécurité Sociale pour 2005.

Signature et timbre du supérieur hiérarchique

NB : Ce cortifleat ne pout 8tre remis que &'l ne subsiste aucun doute quant a Vimputabllité de I'aceident
au service ou au travafl. If ne lie pas PAdministration qul statue sur imputabilité au service de
l"accident,

Ca cerilficat ne doit pas 8tro remls en cas de déclaration de maladie professionnelie ou de rechufe.




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

Les praticiens et auxiliaires médicaux ne peuvent demander d'honoraires & la victime qui présente la
feuille d'accident (Art. L432-3 du code de la Sécurité Sociale).

L ST AUGUN GAS, LA GARTE VITALE NE DOIT ETRE UTILISEE B

%, LES DEMANDES DE REMBOURSEMENT (émanant des agents et de fous les
professionnels de santg) SONT A TRANSMETTRE UNIQUEMENT AU _SERVICE
CHARGE DU REGLEMENT DES PRESTATIONS # I'adresse sulvante :

DIRECTION DES SERVICES
DEPARTEMENTAUX DE
LEDUCATION. NATIONALE DU DOUES
26 avenue de 'Observatoirs

25030 BESANGON Cedex

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

DB -GA- 65 L 6-6

& LES DEMANDES DE REMBOURSEMENT DOIVENT ETRE ACCOWMPAGNEES DES
ORIGINAUX DES PRESCRIPTIONS, DES FACTURES ET DES COORDONNEES
BANCAIRES.

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



Adresse du ssvice chargé du réplement des prestations
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VOLET RECAPITULATIF

Volet & conserver par Pagent ot 3 remetire au service chargé du réglement des prestations a

la fin des soins,

Accident de service, du travail :

survenule L Ldbl gt td a Lidhill]

Déclaréle L1t JLt i ]

Victime ¢
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tjeu d’affectation :
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C bis

. Signature du
Date des Nature des D‘?h:_:f;f'ci:e Délivrance praticien ou Montant de
prastations prestations eriiica d’ordonnances cachet du la facture
médicaux
pharmacien




Adrasse du senvice chargé du rdglement des prestations
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DEMANDE DE RENOUVELLEM'ENT DE LA FEUILLE D’ACCIDENT

Agcident de service, du fravail :

Survenule LU Ip P LI 1) & Ll ihi g}

Déclaré le Phint i

Victime

s
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Lieu d’affectation :

Date de lademande :| [ 1| 1 |t 1 1 | | Signature de Pagent:




