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Lorsquun accident a eu lieu, la feuille d’accident du travail ou de maladie profgssionne ise 2 i employeur qui

Cette feuille est remise a la victime par la caisse lorsqu’une

La feuille d’accident du travail ou de maladig
praticien qui dispense les soins, ou le cas ¢

(a remplir obligatoivement par l'employeur lors de la délivrance)
orgeiiisme gestionnaire de l'accident du travail ou de la maladie professionnelle
e identification

nom de l'(_nfga.ims_mg ; L)/ e =
adresse . Lo (e KCC l ?\,\_& dﬁL I fZCQ\J”\ |
& Ck\f( + Lo s -

' code de 'organisme gestionnaire

la victime

0 identification

nom (suivi §'il y a lieu du nom d'épouxise))

.Ere__nqm ~ date de naissance

q_dl:esse " '

code postal ' commune

numéro d’immatriculation : _

|
e identification

nom et prénom ou raisoq\ﬁqgﬁé@g# CLAUDE BERNARD LYON !

2729,8 IUFFédS;I;J?\!PS bre

adresse oulevard du ovembre 1918 ’ )
= 89028 VILLEURBANNE Codex 1969.177.44.00019
numero SIRET de I’¢tablissemenfasa{GR)H4p22dnBOIAR: la victime

‘Stes-vous autorisé a gérer le risque AT/MP ‘7 : oui : non

P’accident du travail ou la maladie professionnelle

e accident du travail e maladie professionnelle
date - . _ . ] _ ‘ date de la constatation médicale
“rechute du | rechute du
@ lésions
_. nature

siege

e numéro AT/MP (G remplir par 'organisme gestionnaire en cas de renouvellement ou de rechuie)

demande de renouvellement

(d remplir par la victime, si la feuille est complétement remplie avant la fin des soins)

adresse ) _

code postal commune

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

DIAD S6201¢

La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement quicongue se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (art. L 471-3 du Code de la Sécurité Sociale, 441-1 du Code Pénal)
Les informations figurant sur cette feuille. y compris le détail des actes et des prestations servies. sont destinées a volre organisme d’assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle.
En application de la loi du 6 janvier 1978 modifiee, vous pouvez obtenir communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de vaoire
organisme d’assurance maladie.




récapitulatif des soins et fournitures

(@ remplir par les professionnels de santé)

L'exécutant des actes, le pharmacien ou le fournisseur attestera une seule fois la prestation des actes en apposant sa signature et
son cachet dans une des cases prévues ci-dessous 4 cet effet,
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