A conserver par I'employeur

Centre de Gestion de la Charente
30, rue Denis Papin
CS 12213 - 16022 Angouléme cedex

Tél. : 05 45 69 70 02
o Fax. : 05 45 95 35 89

g

4 territoriale de la Charente E.mail : cdg16@cdg6.fr

ATTESTATION
| DE PRISE EN CHARGE

= LE REMBOURSEMENT DES SOINS DOIT IMPERATIVEMENT ETRE DEMANDE DANS LES 90 JOURS QUI SUIVENT LA REALISATION DES ACTES.

= Le tiers-payant étant subordonné & I'utilisation de I'attestation de prise en charge, tout titre de paiement doit étre accompagné d'un volet
original de cette liasse.

= L’agent ne doit pas transmettre sa carte VITALE au praticien et ne doit rien envoyer a la Sécurité sociale. Cet accident
de service, trajet ou maladie professionnelle est couvert par la collectivité employeur. Le centre de gestion et I'assureur
se subrogent a celle-ci pour la prise en charge totale ou partielle des frais (voir modalités au verso). En cas de réglement partiel, votre facture
sera transmise a la collectivité employeur de I’agent pour réglement du solde d. L'assureur se réserve le droit de refuser la prise en charge de
certains soins sur avis de son médecin conseil.

s Seuls les soins imputables & I'accident de service, trajet ou maladie professionnelle seront pris en charge.
Cette attestation de prise en charge ne devra pas étre utilisée en cas d’'accident de “vie privée”.

Merci de vérifier que les informations soient bien transcrites sur I'ensemble du feuillet

Je soussigné(e) Mile, Mme, M. :
FONMOCLION Tt e eeeee s 2 e s 38 2 8RR £
CONETHIVITE @IMPIOYEU .o bR 51

Atteste que, en date du ......... A T

MIE, IVIMIE, IVl & e s e =1 11012 0 HE OO

agent employé par notre collectivité a été victime d'un accident de service, trajet ou maladie professionnelle, sous
réserve de la reconnaissance de I'imputabilité par I'autorité administrative.

En sa qualité de titulaire/stagiaire affilié a la CNRACL, il est soumis & la législation particuliere concernant
la Fonction publique territoriale sur les accidents de service, trajet ou maladie professionnelle. Les frais médicaux
et pharmaceutiques consécutifs & cet accident de service, trajet ou maladie professionnelle seront pris en charge par
le service liguidateur.

La partie “Relevé des honoraires du praticien” doit étre adressée a votre centre de gestion sous un délai maximum
de 90 jours a compter de la date du premier acte.

Rappel important :

Le signataire attestant ces renseignements est passible, en cas de fausse déclaration, de sanctions disciplinaires et/ou
pénales en application de l'article 29 du titre | du statut général de la Fonction publique et des articles L. 441-7,
L. 313-1 et 313-3 du Code pénal.

Fait a Signature et cachet
de la collectivité employeur

Le :

SOFCAP - PG1330-v03 - 0672014
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Un traitement ayant pour finalité la gestion du tiers payant est mis en ceuvre. Les données collectées sont indispensables & la réafisation de ce traitement. En application de fa Loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous
disposez d'un droit d'interrogation, dacces, de rectification et d’opposition pour motifs légitimes refativement & 'ensemble des données vous concemant. Ces droits sexercent par courrier postal & I'adresse de votre Centre de
Gestion {en haut de cette page), accompagné d’une copie d'un titre d'identité.
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A conserver par 'employeur

Centre de Gestion de la Charente
30, rue Denis Papin
CS 12213 - 16022 Angouléme cedex

Tél. : 05 45 69 70 02

C d ion .
d:;‘;’;ﬂ:ﬁ:‘pub"que Fax.: 0545953589

4 fteritoriale de la Charente E.mail : cdgi6@cdgi6.fr

ATTESTATION
DE PRISE EN CHARGE

= LE REMBOURSEMENT DES SOINS DOIT IMPERATIVEMENT ETRE DEMANDE DANS LES 90 JOURS QUI SUIVENT LA REALISATION DES ACTES.

m Le tiers-payant étant subordonné a I'utilisation de I'attestation de prise en charge, tout titre de paiement doit étre accompagné d'un volet
original de cette liasse.

= L'agent ne doit pas transmettre sa carte VITALE au praticien et ne doit rien envoyer a la Sécurité sociale. Cet accident
de service, trajet ou maladie professionnelle est couvert par la collectivité employeur. Le centre de gestion et |'assureur
se subrogent & celle-ci pour la prise en charge totale ou partielle des frais {(voir modalités au verso). En cas de réglement partiel, votre facture
sera transmise & la collectivité employeur de 1'agent pour réglement du solde d0. L’assureur se réserve le droit de refuser la prise en charge de
certains soins sur avis de son médecin conseil.

= Seuls les soins imputables & I'accident de service, trajet ou maladie professionnelle seront pris en charge.
Cette attestation de prise en charge ne devra pas étre utilisée en cas d’accident de “vie privée”.

Merci de vérifier que les informations soient bien transcrites sur I'ensemble du feuillet

Je soussigné(e) Mile, Mme, M. :

CONECHIVIEE @IMIDIOYRU oot s 8 e

Atteste que, en date du ............. YA /S
MIle, MIME, M. oo (=] 070 1 4 OOV

agent employé par notre collectivité a été victime d'un accident de service, trajet ou maladie professionnelle, sous
réserve de la reconnaissance de I'imputabilité par 'autorité administrative.

En sa qualité de titulaire/stagiaire affilié a la CNRACL, il est soumis & la légisiation particuliere concernant
la Fonction publique territoriale sur les accidents de service, trajet ou maladie professionnelle. Les frais médicaux
et pharmaceutiques consécutifs & cet accident de service, trajet ou maladie professionnelle seront pris en charge par
le service liquidateur.

La partie "Relevé des honoraires du praticien” doit étre adressée a votre centre de gestion sous un délai maximum
de 90 jours a compter de la date du premier acte.

Rappel important :

Le signataire attestant ces renseignements est passible, en cas de fausse déclaration, de sanctions disciplinaires et/ou
pénales en application de I'article 29 du titre | du statut général de la Fonction publique et des articles L. 441-7,
L. 313-1 et 313-3 du Code pénal.

Fait a : Signature et cachet
de la collectivité employeur

Le:

Un traitementt ayant pour finalité 1 gestion du tiers payant est mis en ceuvre. Les données collectées sont indispensables & la réalisation de ce wraitement. En application de la Loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous
disposez d'un droit d'interrogation, d'acces, de rectification et d'opposition pour matifs légitimes relativement & fensemble des données vous concernant. Ces droits sexercent par courrier postal 3 |'adresse de votre Centre de
Gestion (en haut de cette page), accompagné d'une copie d'un titre d'identité.
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Merci de vérifier que les informations soient bien transcrites sur I'ensemble du feuillet

A remplir par le praticien et a nous retourner a l'adresse ci-apres

sous 90 jours apres chaque acte

Centre de Gestion de la Charente
r 30, rue Denis Papin
J (S 12213 - 16022 Angouléme cedex
) Tél. : 05 45 69 70 02
Centre de gestion Fax. : 05 45 95 35 89

de la fonction publique R
4 territoriale de la Charente E.mail : cdg16@cdg16.fr

RELEVE DES HONORAIRES DU PRATICIEN

® LE REMBOURSEMENT DES SOINS DOIT IMPERATIVEMENT ETRE DEMANDE DANS LES 90 JOURS QUI SUIVENT LA REALISATION DES ACTES.
® Le tiers-payant étant subordonné  I'utilisation de I'attestation de prise en charge, tout titre de paiement doit étre accompagné du volet original de cette liasse.

m L'agent ne doit pas transmettre sa carte VITALE au praticien et ne doit rien envoyer & la Sécurité sociale. Cet accident de service, trajet ou
maladie professionnelle est couvert par la collectivité employeur. Le centre de gestion et I'assureur se subrogent & celle~ci pour la prise en charge
totale ou partielle des frais (voir modalités au verso). En cas de réglement partiel, votre facture sera transmise a la collectivité employeur de I'agent pour
réglement du solde dd. L'assureur se réserve le droit de refuser la prise en charge de certains soins sur avis de son médecin conseil.

m Seuls les soins imputables a 1"accident de service, trajet ou maladie professionnelle seront pris en charge.

A compléter par la collectivité
Accident de service, trajet ou maladie professionnelle

Survenu le : a h

Déclaré le : Siege des lésions :.............

Agent accidenté
1o 1 1 RSO [ =T 7o) 1 ¢ T

Nom de jeune fille 1. e

N° de Sécurité sociale :

A z P JOINDRE VOTRE RIB au format BIC IBAN pour permettre le réglement de la prestation si non transmis
A Completer Par Ie Pratlﬂen Transmettre les originaux des ordonnances, prescriptions (radiologies, examens biologiques)

Date de I'acte Date Désignation Part assuré(e) réglée
médical de I'ordonnance de I'acte oui non

Montant(s) en euros

Le praticien soussigné s'engage & porter exclusivement dans le tableau les actes médicaux liés a I'accident de
service, trajet ou maladie professionnelle survenu & I'agent, mentionné ci-dessus, sous peine des risques €
encourus en cas de faux ou usage de faux (article L. 441-7 du Code pénal) en cas d’escroquerie ou de tentative

d’escroquerie (articles L. 313-1 et L. 313-3 du Code pénal). Le montant global de ces honoraires s'éléve a:

Fait 3 Signature et cachet du praticien

le:

Un traiterent ayant pour finalité la gestion du tiers payant est mis en ceuvre. Les données collectées sont indispensables A la réalisation de ce traitement. En application de la Loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous
disposez d'un droit d'interrogation, d'acces, de rectification et d’opposition pour motifs légitimes relativement i I'ensemble des donnees vous conrernant. Ces droits s'exercent par courrier postal & I'adresse de vntre Centre de
Gestion (en haut de cette page), accompagne d'une copie d’un titre d'identité.

SOFCAF - PG1330-403 - 06/2014



Note explicative

Attestation de prise en charge des honoraires des praticiens
a remettre aux agents placés en accident de service, trajet ou maladie professionnelle

Chaque praticien ou auxiliaire médical (médecin, pharmacien, etc.) devra compléter le volet et le retourner
sous 90 jours maximum apres la réalisation de chaque acte pour reglement a I’adresse indiquée en haut
du recto (accompagné si cela n'a pas été fait de son RIB au format BIC IBAN).

Le volet doit &tre présenté par I'agent a chacun des praticiens ou auxiliaires médicaux consultés, suite & I"accident.

Mduri] e st S N AT (O B B BSOS B Finedy () fealiet

sous 90 jours apres chaque acte

RELEVE DES HONORAIRES DU PRATICIEN

-umu:musmmﬁummmmmwmuwmmummmm

. Fusisation de g .

® Lragens ne dok pas irsrarmtire 12 carfe VITALE o0 preiicen o) o it riem srvoyer 4 s Sécuritd soclale. Cat ccident de sarvice trajet ow

e wst couvert par 1a collectivitd + Le cmire de gevtion et Fasiureur se wbrogent 3 cefle-<| pour Ls prise en Charge

wul-wn-m:l)emn e (volr modaliids e vecso). E0 cas de righemen parthel, voue facue sera tanamise & n collectwiné employew de Tagent pour
Péglement chi solde ki, L'asurews 3¢ réserve be Groit de refuses 1 prive en charge de cevisins swins sy ava de son médecin tonsel

® Seuls b s0va imputables 4 Facosent e serct, Vet ou Mhade Frofesionntes Mot pris 10 charge

* '.‘ " h Y e
Accident de service, trajet ou maladie protessionnelie
] =y Eee — ]
Survenu le : H
Diclaré in : Sige des lésions ;.
Agent sccidenté
Nom : Prénom :
Nom de jeure fifte :
N° de Shcurité sociale ; |
Désignation o adresse de ia collectivité smployeur : E
A compléter par le praticien %% VO TR R ama WCRA Y i e :
Date de I'acte Date Désignation Part msuré{e) réglee
médical | de Fordonnance deTacte S S | Montant(s)en euros
! 4 |
__i‘u y | s
} \ b
0
Le praticm Tmigné FInGags § porter & Facticent oo
nmu'nuwummumlrwmmmwmulm €
ascroquerie {artides L. 313-1 € 1, 313-3du Code pénal). La montans globel de cas lromeraires s s d >

Foits [Signature et cachet du praticien

‘ A remplir par I'employeur
avant de délivrer la liasse a I'agent accidenté :

Précisez la date et I'heure de I'accident de service, trajet

Indiquez le jour ol 'accident de service, trajet a été déclaré par
I'agent ou la date de reconnaissance de la maladie professionnelle

Précisez les renseignements relatifs a I'agent

Notez votre raison sociale et votre adresse

A remplir par le praticien :

Pour rappel, ne demandez par la carte VITALE de l'agent.

* Chaque praticien devra inscrire dans ce cadre les renseignements
le concernant et faire parvenir toutes les piéces nécessaires (ex. :
demandes d’entente préalable, prescriptions, ordonnances...).

e |es dépassements liés & certains actes ou soins relevant de la LPP
pourront faire I'objet d’'une indemnisation partielle, le solde
étant alors réglé au praticien par I'employeur,

e L'assureur se réserve le droit de refuser la prise en charge de
certains soins sur avis de son médecin conseil.

A I'attention de l'agent :

Ne transmettez pas votre carte VITALE au praticien et n’‘envoyez rien a la Sécurité sociale. Cet accident de service,
trajet ou maladie professionnelle est couvert par la collectivité employeur. Le centre de gestion et I'assureur se subrogent
a celle-ci pour la prise en charge totale ou partielle des frais (voir modalités au verso). En cas de réglement partiel, votre facture sera trans-
mise a la collectivité ou a I'établissement employeur de I'agent pour réglement du solde dd. L'assureur se réserve le droit de refuser la
prise en charge de certains soins sur avis de son médecin conseil.



corumrdanser w20

Merci de vérifier que les informations soient bien transcrites sur l'ensemble du feuillet

A remplir par le praticien et a nous retourner a I'adresse ci-aprés

sous 90 jours apres chaque acte

Centre de Gestion de la Charente
30, rue Denis Papin
CS 12213 - 16022 Angouléme cedex

Tél. : 05 45 69 70 02
C de gesti . -
d:'l':'feo “;iS::'::;,"que Fax. .'05 4595 3589
=4 territoriale de Ja Charente E.mail : Cdg1 6@Cdg1 6.fr

RELEVE DES HONORAIRES DU PRATICIEN

m LE REMBOURSEMENT DES SOINS DOIT IMPERATIVEMENT ETRE DEMANDE DANS LES 90 JOURS QUI SUIVENT LA REALISATION DES ACTES.
= Le tiers-payant étant subordonné & |'utilisation de |attestation de prise en charge, tout titre de paiement doit &tre accompagné du volet original de cette liasse.

= L'agent ne doit pas transmettre sa carte VITALE au praticien et ne doit rien envoyer a la Sécurité sociale. Cet accident de service, trajet ou
maladie professionnelle est couvert par la collectivité employeur. Le centre de gestion et I'assureur se subrogent a celle-ci pour la prise en charge
totale ou partielle des frais (voir modalités au verso). En cas de réglement partiel, votre facture sera transmise a la collectivité employeur de I'agent pour
réglement du solde di. L'assureur se réserve le droit de refuser la prise en charge de certains soins sur avis de son médecin conseil.

m Seuls les soins imputables & I"accident de service, trajet ou maladie professionnelle seront pris en charge.

A compléter par la collectivité

Accident de service, trajet ou maladie professionnelle

Survenu le : a h

Déclaré le : Siege des [ESIONS 1. ...
Agent accidenté

Nom : e eeser s o] =T 2V o OSSOSO

Nom de jeune fille :

N° de Sécurité sociale :

Désignation et adresse de la collectivité employeur :

A - = VOT! — -
A Completer par Ie pratICIen JOINDRE VOTRE RIB au format BIC IBAN pour permettre le réglement de la prestation si non transmis

Transmettre les originaux des ordonnances, prescriptions (radiologies, examens biologigues)

Date de |'acte Date Désignation Part assuré(e) réglée Montant(s) en euro
médical de I'ordonnance de l'acte oui non s

Le praticien soussigné s'engage a porter exclusivement dans le tableau les actes médicaux liés a "accident de
service, trajet ou maladie professionnelle survenu & I'agent, mentionné ci-dessus, sous peine des risques €
encourus en cas de faux ou usage de faux (article L. 441-7 du Code pénal) en cas d’escroquerie ou de tentative

d'escroquerie (articles L. 313-1 et L. 313-3 du Code pénal). Le montant global de ces honoraires s’éléve a :

Fait & Signature et cachet du praticien

le :

Un traitement ayant pour finalité t gestion du tiers payant est mis en ceuvre, Les données collectées sont indispensables & la réalisation de ce traitement. En application de fa Loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous

disposez d'un droit d'intertogation, d‘acces, de rectification et d'oppasition pour motifs légitimes relativement & 'ensemble des données wus concemant. Ces droits 5'exercent par courrier postal & I'adresse de votre Centre de

Gestion (en haut de cette page), accompagné d'une copie d'un titre d'identité.

SOFCAP - PG 1330-v03 - 06/2014



Note explicative

Attestation de prise en charge des honoraires des praticiens
a remettre aux agents placés en accident de service, trajet ou maladie professionnelle

Chaque praticien ou auxiliaire médical (médecin, pharmacien, etc.) devra compléter le volet et le retourner
sous 90 jours maximum apres la réalisation de chaque acte pour réglement a I'adresse indiquée en haut
du recto (accompagné si cela n'a pas été fait de son RIB au format BIC IBAN).

Le volet doit étre présenté par I'agent a chacun des praticiens ou auxiliaires médicaux consultés, suite a I'accident.

g b ST S e SO ST b BRI e el By Arusit

A remplir piar e prancren et s nous retouiter a ladresse L-apres

sous 90 jours apres chague acte

RELEVE DES HONORAIRES DU PRATICIEN

 LE AENBOLURSZMENT msmmunnmwcmmuususummnummmummnsum;

@ L ton-payant harge, tout thra de = .

- L] rnvmsatire 53 carte VITALE su praticen ot ne dolt rien snvoyer & |l Sécuritd socisle. Cnt accidernt de service, trajet ou N [

e T o e e A remplir par I'employeur ) )

e e et e e e S avant de délivrer la liasse a I'agent accidenté :

A compléter par Lo collact . . .

Achdent de cervice it ou maledls preicssionnlle_ _ 11| Précisez la date et I'heure de I'accident de service, trajet

Survenu le : N 3 h

Armkncdons . I'agent ou la date de reconnaissance de la maladie professionnelle

Nom de jeune fille :

Précisez les renseignements relatifs & I'agent

N° de Sécurith socale :

Désignation et adrasse de la collectivité empioyeur :

Déclart Sikge des isions ‘ ‘ Indiguez le jour ou I‘accident de service, trajet a été déclaré par
|
|
|

Notez votre raison sociale et votre adresse

Atompléﬁr p’hﬂmﬂn mmm-mmmmmhm—ummumm

Mentant(s) en euros

Dote de facte | Date Designation Fart assuré{s) .eglee
médical | de Fordonnance delncte oui

A remplir par le praticien :

A Uda\\*-m . - Pour rappel, ne demandez par la carte VITALE de I'agent.
oit- . . .
W l ¢ Chaque praticien devra inscrire dans ce cadre les renseignements
. o le concernant et faire parvenir toutes les pieces nécessaires (ex. :
::‘nrmmﬂ":;x‘_m?:“"‘:x’ . demandes d'entente préalable, prescriptions, ordonnances...).

o pourront faire I'objet d’une indemnisation partielle, le solde
étant alors réglé au praticien par I'employeur.

Faits lﬁ'w'"'wm*‘d"""“‘*" ¢ Les dépassements liés & certains actes ou soins relevant de la LPP

* 'assureur se réserve le droit de refuser la prise en charge de
certains soins sur avis de son médecin conseil.

A I'attention de I'agent :

Ne transmettez pas votre carte VITALE au praticien et n’envoyez rien a la Sécurité sociale. Cet accident de service,
trajet ou maladie professionnelle est couvert par la collectivité employeur. Le centre de gestion et I'assureur se subrogent
a celle-ci pour la prise en charge totale ou partielle des frais (voir modalités au verso). En cas de réglement partiel, votre facture sera trans-
mise & la collectivité ou a I‘établissement employeur de I'agent pour réglement du solde d. L'assureur se réserve le droit de refuser la
prise en charge de certains soins sur avis de son médecin conseil.
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Merci de vérifier que les informations soient bien transcrites sur I'ensemble du feuillet

A remplir par le praticien et a nous retourner a l'adresse ci-aprés

sous 90 jours aprés chaque acte

Centre de Gestion de la Charente
30, rue Denis Papin
CS 12213 - 16022 Angouléme cedex

) Tél.: 05 45 69 70 02
Centre de gestion Fax.: 0545 95 35 89

de la fonction publique A
T4 territoriale de la Charente E.mail : Cdg1 6@Cdg1 6.fr

RELEVE DES HONORAIRES DU PRATICIEN

® LE REMBOURSEMENT DES SOINS DOIT IMPERATIVEMENT ETRE DEMANDE DANS LES 90 JOURS QUI SUIVENT LA REALISATION DES ACTES.
m Le tiers-payant étant subordonné 2 I'utilisation de I'attestation de prise en charge, tout titre de paiement doit étre accompagné du volet original de cette liasse.

= L'agent ne doit pas transmettre sa carte VITALE au praticien et ne doit rien envoyer a la Sécurité socialé. Cet accident de service, trajet ou
maladie professionnelle est couvert par la collectivité employeur. Le centre de gestion et P'assureur se subrogent a celle-ci pour la prise en charge
totale ou partielle des frais (voir modalités au verso). En cas de réglement partiel, votre facture sera transmise a la collectivité employeur de I'agent pour
réglement du solde d{. L’assureur se réserve le droit de refuser la prise en charge de certains soins sur avis de son médecin conseil.

® Seuls les soins imputables a I'accident de service, trajet ou maladie professionnelle seront pris en charge.

A compléter par la collectivité

Accident de service, trajet ou maladie professionnelle

Survenu le : a h

Déclaré le : Siege des lésions @................

Agent accidenté

NOIT & sessses st sesmssas s sses s s s s s s PrENOIM & e seesere s ses st s seE e

Nom de jeune fille ... s veeesesssBisssasos3 e b ekt e s e R AR e

N° de Sécurité sociale :

2 - P JOINDRE VOTRE RIB au format BIC IBAN pour permettre le réglement de la prestation si non transmis
A completer par Ie prathen Transmettre les originaux des ordonnances, prescriptions (radiologies, examens biologiques)
Date de l'acte Date Désignation Part assuré(e) réglée

médical de l'ordonnance de 'acte oui non Montant(s) en euros

Le praticien soussigné s'engage & porter exclusivement dans le tableau les actes médicaux liés & l'accident de
service, trajet ou maladie professionnelle survenu & I'agent, mentionné ci-dessus, sous peine des risques €
encourus en cas de faux ou usage de faux (article L. 441-7 du Code pénal) en cas d’escroquerie ou de tentative
d’escroquerie (articles L. 313-1 et L. 313-3 du Code pénal). Le montant global de ces honoraires s'éléve a:

Fait & Signature et cachet du praticien

le :

Un traitement ayant pour finalité la gestion du tiers payant est mis en oeuvre. Les données collectées sont indispensables @ la réalisation de ce traitement. En application de la Loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous
disposez d'un droit d'interrogation, d‘acces, de rectification et d'vpposition pour motifs Iéqitimes refativement & F'ensemble des données wous concemant. Ces droits s'exercent par courrier postal & I'adresse de votre Centre de
Gestion (en haut de cette page), accompagné d'unie copie d'un titre d'identité.

SOFCAP - PG 1330403 - 0672014



Note explicative

Attestation de prise en charge des honoraires des praticiens
a remettre aux agents placés en accident de service, trajet ou maladie professionnelle

Chaque praticien ou auxiliaire médical (médecin, pharmacien, etc.) devra compléter le volet et le retourner
sous 90 jours maximum apreés la réalisation de chaque acte pour reglement a 'adresse indiquée en haut
du recto (accompagné si cela n‘a pas été fait de son RIB au format BIC IBAN).

Le volet doit &tre présenté par I'agent a chacun des praticiens ou auxiliaires médicaux consultés, suite a I'accident.
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sous 90 jours apres chaque acte

RELEVE DES HONORAIRES DU PRATICIEN
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Actident de service, trajot ou maladie professionnelie
Ao ottt _
Survenu le
Déclaré le : Sidge des Hsions :
Agent sccidentt
Nom : Prénom

Nom de jeune fille

N de Sécurité sociale ;

Désignation et adresse de la collectivité employeur : |

A remplir par I'employeur
avant de délivrer la liasse a I'agent accidenté :

Précisez la date et I'heure de I'accident de service, trajet

Indiquez le jour ol I'accident de service, trajet a été déclaré par
I'agent ou la date de reconnaissance de la maladie professionnelle

Précisez les renseignements relatifs & I’agent

Notez votre raison sociale et votre adresse

A compléter par Je praticien 0 T e e oot et e S
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Fat a Signature et cachet du praticien

le:

A F'attention de I'agent :

A remplir par le praticien :

Pour rappel, ne demandez par la carte VITALE de I'agent.

e Chaque praticien devra inscrire dans ce cadre les renseignements
le concernant et faire parvenir toutes les piéces nécessaires (ex. :
demandes d’entente préalable, prescriptions, ordonnances...).

* Les dépassements liés a certains actes ou soins relevant de la LPP
pourront faire I'objet d'une indemnisation partielle, le solde
étant alors régié au praticien par I'employeur.

e L'assureur se réserve le droit de refuser la prise en charge de
certains soins sur avis de son médecin conseil.

Ne transmettez pas votre carte VITALE au praticien et n’envoyez rien a la Sécurité sociale. Cet accident de service,
trajet ou maladie professionnelle est couvert par la collectivité employeur. Le centre de gestion et I'assureur se subrogent
a celle-ci pour la prise en charge totale ou partielle des frais (voir modalités au verso). En cas de réglement partiel, votre facture sera trans-
mise a la collectivité ou a I'établissernent employeur de I'agent pour réglement du solde d0. L'assureur se réserve le droit de refuser la

prise en charge de certains soins sur avis de son médecin conseil.
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Merci de vérifier que les informations soient bien transcrites sur I'ensemble du feuillet

A remplir par le praticien et a nous retourner a I‘adresse ci-aprés

sous 90 jours aprés chaque acte

Centre de Gestion de la Charente
30, rue Denis Papin
CS 12213 - 16022 Angouléme cedex

e Tél.: 054569 70 02
de?:rfenn:ﬁgm(:;;]ique Fax. | 0545 95 35 89
*- 4 territoriale de la Charente E.mail : Cdg1 6@Cdg1 6.fr

RELEVE DES HONORAIRES DU PRATICIEN

m LE REMBOURSEMENT DES SOINS DOIT IMPERATIVEMENT ETRE DEMANDE DANS LES 90 JOURS QUI SUIVENT LA REALISATION DES ACTES.
m Le tiers-payant étant subordonné & |‘utilisation de |"attestation de prise en charge, tout titre de paiement doit &tre accompagné du volet original de cette liasse.

® L’agent ne doit pas transmettre sa carte VITALE au praticien et ne doit rien envoyer & la Sécurité sociale. Cet accident de service, trajet ou
maladie professionnelle est couvert par la collectivité employeur. Le centre de gestion et |'assureur se subrogent a celle-ci pour la prise en charge
totale ou partielle des frais (voir modalités au verso). En cas de réglement partiel, votre facture sera transmise & la collectivité employeur de I'agent pour
réglement du solde dii. L'assureur se réserve le droit de refuser la prise en charge de certains soins sur avis de son médecin conseil.

® Seuls les soins imputables a 'accident de service, trajet ou maladie professionnelle seront pris en charge.

A compléter par la collectivité

Accident de service, trajet ou maladie professionnelle

Survenu le : a h

Déclaré le : Siége des lésions .. e

Agent accidenté

o) 3 OSSO OO PrENOIM © ..ottt st e

NG A JEUNEG FIIl et

N° de Sécurité sociale :

Désignation et adresse de la collectiVité @mMPIOYEUN = ...

A compléter par le praticien 0 0T o o rainaux des oraonnances. prescipions (radielogres examens biologiques
Datrtre\g:icl;?de de I’onl')daotsnance D?jsg%paacafci: i Par;tua;ssuré(e) ;éc?rl\ée Montant(s) en euros

Le praticien soussigné s'engage a porter exclusivement dans le tableau les actes médicaux liés a I'accident de
service, trajet ou maladie professionnelle survenu a I'agent, mentionné ci-dessus, sous peine des risques €
encourus en cas de faux ou usage de faux (article L. 441-7 du Code pénal) en cas d’escroquerie ou de tentative
d'escroquerie (articles L. 313-1 et L. 313-3 du Code pénal). Le montant global de ces honoraires s'éléve a :

Fait & Signature et cachet du praticien

le:

Un traitement ayant pour finalité |a gestion du tiers payant est mis en cauvre. Les données collectées sont indispensables a la réalisation de ce traitement. En application de la Loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous
disposez d'un droit d'interrogation, d'accds, de rectification et d'opposition pour motifs légitimes relativement & I'ensemble des données vous concernant. Ces droits s'exercent par courrier postal & |'adresse de votre Centre de
Gestion {en haut de cette page), accompagné d'une copie d'un titre d'identité.
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Note explicative

Attestation de prise en charge des honoraires des praticiens
a remettre aux agents placés en accident de service, trajet ou maladie professionnelle

Chaque praticien ou auxiliaire médical (médecin, pharmacien, etc.) devra compléter le volet et le retourner
sous 90 jours maximum apres la réalisation de chague acte pour reglement a I’adresse indiquée en haut
du recto (accompagné si cela n’a pas été fait de son RIB au format BIC IBAN).

Le volet doit &tre présenté par I'agent a chacun des praticiens ou auxiliaires médicaux consultés, suite a I'accident.
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sous 90 jours aprés chaque acte

RELEVE DES HONORAIRES DU PRATICIEN

e EIRE DEMANDE DANS LES 90 JOURS QU SUIVENT LA REAUSATION DES ACTES, = - -
0 1e ther-payant stant subordonné & Funiissnon de Fatresisvion de prse #n chiige, Yout HUW te palemen dokt Etfe heompagn th veiat origiast de tee lisim. [

e e e e e i i e oy T T s A remplir par 'employeur
e o e e Pl e o o et v s e o s . R . .
oeiupiopanion d e e e avant de délivrer la liasse a I'lagent accidenté :

A compléter per la collectivité

Accident de service, tajet ou maladie professionnalie _ 1L | Précisez la date et I'heure de I'accident de service, trajet

Survenu le :

o o I'agent ou la date de reconnaissance de la maladie professionnelle

Nom de jeuns fille :

Précisez les renseignements relatifs a I'agent

N° de Sécurité soclale :

Désignation et adresse de la callectivité amployaur :

Déctact e : Sibge des lsions l ‘ Indiquez le jour ou l'accident de service, trajet a été déclaré par |
i
L
I

Notez votre raison sociale et votre adresse

A compléter par le pratician  ‘OMOR VOTIEND & fome MO MAN A

Date de l'acte 1 Date Mg:ullm\ Part assuré(e) réglée Mmm(s)enm;lmu’
édical | de ) de l'acte | oul non
"|l U 5{;}50) I A remplir par le praticien :
P, P ..a\.\ AT e .
e hoéamtgi—-— - e e ‘--i_'-L-e»-w—«——w---«»- Pour rappel, ne demandez par la carte VITALE de I'agent.
O\T‘ i ”|’ .- i 1.
W -l k- RN 0 * Chaque praticien devra inscrire dans ce cadre les renseignements
e e T e le concernant et faire parvenir foutes les piéces nécessaires (ex. :
e e R e e Lo ) demandes d’entente préalable, prescriptions, ordonnances...).

Fait & Signature et cachet du praticien

® | es dépassements liés a certains actes ou soins relevant de la LPP
pourront faire I'objet d‘une indemnisation partielle, le solde
étant alors réglé au praticien par I'employeur.

e L'assureur se réserve le droit de refuser la prise en charge de
certains soins sur avis de son médecin conseil.

A Iattention de I'agent :

Ne transmettez pas votre carte VITALE au praticien et n’envoyez rien a la Sécurité sociale. Cet accident de service,
trajet ou maladie professionnelle est couvert par la collectivité employeur. Le centre de gestion et I'assureur se subrogent
a celle~ci pour la prise en charge totale ou partielle des frais (voir modalités au verso). En cas de réglement partiel, votre facture sera trans-
mise a la collectivité ou & I'établissement employeur de I'agent pour réglement du solde d{. L'assureur se réserve le droit de refuser la
prise en charge de certains soins sur avis de son médecin conseil.



