N° 11383*02
DIAD

(Art. L 441.5. R 441.8 ¢t R441.9 du Code de la sécurite wciale) ]/2

Lorsqu’un accident a eu lieu, la feuille d’accident du travail ou de maladie professionnelle est remise a la victime par ’employeur qui
établit parallelement la déclaration d’accident du travail (réf. S 6200).

Cette feuille est remise a la victime par la caisse lorsqu’une maladie professionnelle est déclarée.

La feuille d’accident du travail ou de maladie professionnelle est conservée par la victime. Elle doit étre présentée systématiquement au
praticien qui dispense les soins, ou le cas échéant a I’hopital, ainsi qu’a I"auxiliaire médical(e), au pharmacien ou au fournisseur et au
biologiste chaque fois qu’une ordonnance est exécutée. Ces derniers doivent remplir la page 2/2 afin d’attester la prestation des actes
et "exécution des ordonnances. La facturation des actes est portée sur les feuilles de soins et les bordereaux de facturation utilisés également
pour les risques maladie et maternité.

La page 1/2 permet a la victime de bénéficier du tiers payant et de la gratuité des soins, dans la limite des tarifs conventionnels.

En cas de rechute ou si nécessaire, en cas de poursuite des soins, I’organisme d’assurance maladie délivre a la victime, sur sa demande,
une nouvelle feuille.

attestation d’accident ou de maladie autorisant le bénéfice du tiers payant
(a remplir obligatoirement par l'employeur lors de la délivrance)

P'organisme gestionnaire de 'accident du travail ou de la maladie professionnelle

@ identification

nom de l'organisme CPH ﬂ C‘/L\L l ’ Q sne “ )
adresse CSQ_Oé Oé O’Z 32?) Sﬂ\ NVT= CS/UL”/I\/'TI' n (ec x

code de l'organisme gestionnaire

e identification -
nom st s s § | ERCA DAL
prénom curs . date de naissance \O/CS‘/ i Séhg
adresse { G CL[)\Q t‘el PCZ/R !
code postal O_e lt 3() commune é’ ﬁU CH (7'

numéro d’immatriculation /‘ 68 053‘ l56() oL 3

e identification iISSENARD CLin F\—H"L?UE
nom et prénom ou raison sociale
adresse 31( R(LL E,L {€Nne — Fﬁey&s l'f)E’}‘
code postal 0,2 l.( 30 communt G AVCH L/ .
numéro SIRET de I’établissement d’attache permanent de la victime 3[ t Ogg (-tg;z( I\QSC‘,

Ctes-vous autorisé a gérer le risque AT/MP ? oui ﬂ non

Paccident du travail ou la maladie professionnelle

e accident du travail e maladie professionnelle
date 2%/()’3/920‘ 9] date de la constatation médicale
rechute du rechute du

® lésions - ,
nature RULluRe
siége J [ooup) C’ ROI
e numéro AT/MP (a remplir par l'organisme gestionnaire en cas de renouvellement ou de rechute)
demande de renouvellement

(a remplir par la victime, si la feuille est compléiement remplie avani la fin des soins)

adresse

code postal commune

Je demande le renouvellement de cette feuille d’accident signature
date

DIAD S6201c

La loi rend passible d'amende ev/ou d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses declarations (art. L 471-3 du Code de la Securite Sociale, 441-1 du Code Penal)
Les informations figurant sur cette feuille, y compris le detail des actes et des prestations servies, sont destinees a votre organisme d‘assurance maladie aux fins de remboursement el de controle
En application de la loi du 6 janvier 1978 modifice, vous pouvez oblenir communication des informations vous concernant et, le cas echeant, leur rectification en vous adressant aupres de votre
organisme d'assurance maladie



