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“Déclaration d’accident de service, du travail ou de maladie professionnelle
_notice explicative & conserver par la victime’

La déclaration d'accident de service pour les fonctionnaires titulaires ou stagiaires qui demandent l'octroi des garanties
prévues par ['article 34-2°2éme alinéa de la loi n B4-16 du 11 janvier 1984, ou du travail pour les a gents non titulaires
désireux de bénéficier des dispositions du livre IV du code de la Sécurité Sociale, est remplie, signée et datée par la
victime (sauf empéchement majeur); elle doit étre visée (plus cachet) par le supérieur hiérarchique immédiat et
transmise, sous pli confidentiel, par la voie hiérarchique (cachet de I'établissement ou de la structure).

Il est bien siir toujours possible, si nécessaire, de préciser ou de compléter ultérieurement sur papier libre, les éléments
relatifs aux circonstances de I'accident et témoignages mentionnés dans la déclaration initiale.

Uimputabilité de r'accident au service ou au travail &tant appréciée sur dossier, la déclaration doit &tre remplie
soigneusement et complétement et notamment faire état de tout élément et toute piéce justificative de nature a établir le
fien de causalité entre I'accident et le service : témoignages oculaires, 3 défaut attestations des premiéres personnes
auxquelles 'accident a été relaté, certificat médical initial (original) indiquant la nature et le siége des lésions ainsi
que la durée d'arrét de travail et/ou des soins, établi & la suite de I'accident, de préférence le jour méme. Toute
déclaration incompléte retarde Finstruction du dossier et peut conduire a un refus de prise en charge faute d'éléments
d'appréciation suffisants.

[ . 1-Piécesobligatoires, a fournira appui de ladéclaration. "~ .- - "~ q

1 - Piéces a fournir pour un accident de service ou du travail :

v Certificat médical initial original descriptif des lésions -» Les prolongations doivent se suivre de date a date.

v Copie du contrat de travail de I'agent non titulaire ou agent de I'enseignement privé.

v Emploi du temps informatisé (enseignants — logiciel de gestion des emplois du temps) ou attestation d'horaires
certifiée exacte par le supérieur hiérarchique pour les autres personnels. Pour I'accident de trajet : attestation en sus
de I'emploi du temps.

v Copie d'un bulletin de salaire (de 'année scolaire en cours si changement d'affectation au

montants peuvent étre occultés.
v En cas d'arrét de travail, le certificat médical de reprise est obligatoire, en fin de soins, le certificat final.

1% septembre). Les

2 - Piéce complémentaire a fournir pour un accident survenu hors du lieu de travail habituel :
v Ordre de mission, convocation ou justificatif du supérieur hiérarchique spécifiant le lieu, la date, les horaires et l'objet
de l'activité de service hors du lieu de travail habituel. Contrat passé avec le prestataire du séjour (activités physiques).

3 — Piéces complémentaires a fournir pour un accident survenu lors du trajet aller ou retour entre le domicile et
le lieu de travail ou le lieu de travail et le lieu habituel des repas :

v Copie de la carte routiére ou d'un plan de ville sur lequel seront reportés, selon le cas : le domicile, le lieu de travail,
le lieu habituel des repas et le lieu de I'accident, ainsi que le trajet habituel et celui suivi le jour de I'accident, s'il est
différent.

v Déclaration sur 'honneur précisant que le trajet emprunté est le trajet habituel.

v Copie du constat amiable, s'il existe, ou déclaration & I'assurance.

v Copie du rapport de police, de gendarmerie ou des pompiers, s'il existe.

4 — Piéces 2 fournir pour une demande de reconnaissance de maladie professionnelle :

v Certificat médical initial original descriptif de la maladie ou des symptomes précisant le numéro du tableau annexé
au code de la Sécurité Sociale.

v Rapport du supérieur hiérarchique décrivant le(s) poste(s) de travail de fagent (ce rapport peut étre envoyé
directement au service par le supérieur hiérarchique).

v Toutes les piéces médicales : compte(s) rendu(s) d'intervention(s), radiographie(s), analyse(s)...

~Prise en charge des frais médicaux et des soins directement entrainés par Pévénement - |

Ne pas utiliser la carte Vitale. Le parcours de soins coordonnés doit étre respecté.



1 - En cas d'accident :
La délivrance par I'administration du « certificat de prise en charge » directe des frais d'accident ne préjuge pas de
la décision qui sera prise au terme de l'instruction du dossier. Si limputabilité au service apparait contestable, le
supérieur hiérarchique peut refuser 'attribution du certificat de prise en charge. En cas de refus de prise en charge
de I'accident ou de dossier incomplet du fait de I'agent, les frais seront a la charge de la victime et il lui appartiendra
d’en demander le remboursement & sa caisse de Sécurité Sociale dans le cadre de I'assurance maladie.

Les professionnels de santé (médecin, infirmier, pharmacien...) délivrent des feuilles de soins et des
ordonnances qui devront m'tre adressées, complétées de leur SIRET et coordonnées bancaires (dont IBAN} pour
le réglement. La note de frais pharmaceutiques doit comporter les vignettes. Le dernier volet de « demande de
renouveliement de Ia feuille d'accident » permet a la victime de demander au service de gestion le renouvellement
du volet récapitulatif qui serait épuisé (n‘utiliser en aucun cas des photocopies de ces imprimés).

Les frais engagés par l'agent sont remboursés sur présentation des feuilles de soins el des ordonnances originales
{avec les éventuelles vignettes) accompagnées des coordonnées bancaires (RIB avec IBAN).

2 - En cas de demande de reconnaissance de maladie professionnelle :
Le « certificat de prise en charge » ne doit pas étre délivré par 'employeur. 1l sera remis par 'administration, avec
la décision favorable.

3 — En cas de rechute :
Le « certificat de prise en charge » ne doit pas 8tre délivré par 'employeur. Il sera remis par Fadministration, avec
la décision favorable.

oo e e ~ill- Informations diverses * -~ - . ]

'{ - La réparation de l'accident ne concerne que les dommages corporels. Pour les dommages matériels, 'agent doit
faire une déclaration auprés de sa compagnie d'assurance dans les délais impartis.
2 - Les absences doivent étre enregistrées en « congé de maladie ordinaire ».Régularisation par les services rectoraux.

3 - Les fonctionnaires titulaires ou stagiaires victimes d'un accident de service ou de trajet reconnu imputable au service
par l'administration ont droit :

v 4 un congé rémunéré a plein traitement sans certains accessoires (liés au service fait) jusqu'a ce qu'ils soient en état
de reprendre leur service ou jusqu'a leur mise a la retraite pour les fonctionnaires titulaires, ce congé ne pouvant
excéder cing ans pour les fonctionnaires stagiaires.

v a la prise en charge des honoraires médicaux et des frais nécessaires a la mise en ceuvre des soins dans le cadre
des frais pris en charge par le régime général (tarifs, codifications et demandes d'entente préalable...). Par
exemple les soins d'un ostéopathe ou d'un psychothérapeute... ne sont pas pris en charge).

Lorsque les frais sont supérieurs au tarif conventionné Sécurité Sociale, 'administration peut éventuellement les
prendre en charge (a concurrence de 70 % du tarif sécurité sociale) dans la mesure o ils ont fait 'objet d'une
prescription médicale du praticien le justifiant, qu'ils sont en refation directe avec I'accident de service ou de trajet et
qu'ils ont fait 'objet d'un accord préalable. Prise en charge de la monture de lunette = 22,87€.

Des expertises médicales sont diligentées par 'administration, y surseoir peut suspendre la rémunération.

4 - Les agents non titulaires de I'Etat victimes d'un accident du travail ou de trajet dont le caractére professionnel est
reconnu doivent faire la déclaration dans les 24 heures et ont droit :

v 3 un congé pendant toute la période d'incapacité de travail jusqu'a ce qu'ils soient en état de reprendre leur service.
Durant ce congé, ils pergoivent des indemnités journaliéres de sécurité sociale.

v 4 la prise en charge, selon les tarifs de la Sécurité Sociale, des frais nécessaires a la mise en ceuvre des soins.
Des expertises médicales sont diligentées par I'administration, y surseoir peut suspendre la rémunération.

.5 IV-=Droit d’accés et de rectificatior

Les informations que vous porterez sur I'imprimé de déclaration seront saisies dans une application informatique.
Conformément a Farticle 27 de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous éles expressément avisé(e) :

1 - que les informations demandées présentent un caractére obligatoire. A défaut d'y répondre, vous vous exposez 3 retarder F'examen
de votre demande, voire, si vous persistez dans votre refus, a un rejet de votre requéte, faute d'éléments d'appréciation suffisants ;

2 - que vous avez la possibilité, sur demande écrite de votre part, d'obtenir, soit par courrier, soit par consultation sur place, la
communication des informations vous concemant ;

3 - qu'a la suite de I'exercice de votre droit d’accés, vous avez la possibilité de solliciter la rectification de toute donnée erronée. Celle-
ci sera mise & jour dés réception de votre demande de rectification écrite et motivée el, si vous le désirez, un nouvel état
récapitulatif des informations vous concemant vous sera adressé ;

4 - et enfin, que les informations enregistrées pourront &tre communiquées, dans la limite des besoins inhérents 3 la gestion de votre
dossier d'accident ou de maladie, au médecin agréé de I'administration, au médecin des personnels, aux membres des comités
médicaux, aux services de gestion du personnel el, si vous &tes en position de détachement, au service qui assure votre
rémunération.



o DECLARATION D’ACCIDENT DE SERVICE OU DE TRAVAIL
aca&%‘g‘:ﬁ Ne pas utiliser cet imprimé pour :
i - fes personnels du 1*' degré (gérés par les DSDEN) ;
 MINISTERE - les personnels non titulaires & temps incomplet durée inférieure & 1 an (gérés par la CPAM} ;
oo O S R mR - les personnels rémunérés par les EPLE {gérés par la CPAM) ;
ET DE LARECHERCHE - les délégués auxiliaires {gérés par la CPAMJ ;
E E - les personnels rémunérés sur budaet proore des universités (CPAM).
S CE DOSSIER EST A COMPLETER ET A RETOURNER SOUS HUITAINE.

A DEFAUT DE POUVOIR RECUEILLIR LA SIGNATURE DU SUPERIEUR HIERARCHIQUE, DANS CE DELAI DE 8 JOURS,
VOUS DEVEZ NOUS LE RETOURNER MEME NON SIGNE.

VOUS EXERCEZ COMME [ ADMINISTRATIF  [J ENSEIGNANT [ ENSEIGNANT CONTRACTUEL 1 AN A TEMPS COMPLET

DANS LE {1 1* DEGRE PRIVE [] 2& DEGRE PRIVE [0 2& DEGRE PUBLIC {1 ENSEIGNEMENT SUPERIEUR
O cio {7 pSDEN 1 RECTORAT

DATE DE UACCIDENT |__ I 1f__t_1L_1__ 1 _1_| JOURDELASEMAINEL/M /M /J/V/S A__H

TYPE D’ACCIDENT {Cocher la case correspondante}

[ | ACCIDENTSURLEUEUDETRAVAIL | |  ACCIDENTDETRAJET | |  ACCIDENT EN MISSION

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VICTIME [0 MADAME [0 MONSIEUR

NOM DE NAISSANCE : NOM D'USAGE :

PRENOMS : LIEU DE NAISSANCE :

SITUATION FAMILIALE [ CEUBATAIRE [ MARIE(E) [ pAcs(e) [ SEPARE(E) [ DIVORCE(E) [l VEUF{VE)

NUMEN 11| { R N SN SUNNS SO N S A S

DATE DE NAISSANCE |__ 1 UI__ 1 Vi1t 1 |

NUMERO DE SECURITE SOCIALE & |t 0 ¢ ¢ ¢ ¢t ¢ .t v & v 1 1

DATE D’AFFECTATION DANS LE POSTE OCCUPE AU MOMENT DE UACCIDENT 11t r_ v & 0 1 |

ADRESSE PERSONNELLE

CODE POSTAL I__|__1__I__1__IVILLE

TELEPHONE FIXE.. TELEPHONE PORTABLE ......

ADRESSE ELECTRONIQUE .@

CATEGORIE AQD] B8O cO STAGIAIREOD TITULAIREL] NONTITULAIRE] CONTRAT DEF OU PROV {Ens. Privé)O]

CORPS / GRADE DISCIPLINE / FONCTION

NOM & ADRESSE DU LIEU D’AFFECTATION

CODE POSTAL |__ |1 1| IVILLE

TEL PROF ...... ADRESSE ELECTRONIQUE DE L'ETABLISSEMENT @ einerennniierinnasenan

ADRESSE POSTALE DE VOTRE ASSUREUR : «coviiiinciininssiesnn s sssnnesasssessne st sensessascsnessssssssaenaee

...... CODE POSTAL : ...... VILLE :

TELEPHONE & ettt reernssesitensasnsssssn s st essasssesessassasasrnsens N° DE CONTRAT/POLICE :

RECTORAT - DAMESOP 1 4, RUE GEORGES ENESCO 94010 CRETEIL CEDEX



