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lamilt ACCIDENTS DU TRAVAIL
Services ET MALADIES PROFESSIONNELLES
DES SALARIES AGRICOLES

-«
14510 FEUILLE D’ACCIDENT DU TRAVAIL OU ;?%%
DE MALADIE PROFESSIONNELLE Yoyl
(<]

{article L.751-27 du code rural)

En cas d'accident. l'employeur dait, dis quil a comnaissance de Faccxdent, REMETTRE OBLIGATOIREMENT CETTE FEUILLE A LA VICTIME. sous pene de sanctions.
En cas de maladie professionnells, ou en cas de rechute {d'accident du travis] ou de maladie professionnelle), & casse de mulualité sociale agrcole vous défivre calle leulle,

Cetla fouille que la VicTme présanie au médecin, A I'axiiare médicalie). & Ihopital, au ghanmacien ou au fournissoue, ki pamet da =8 fare soigner ot d'obtens, A tire
provisionnal, des médicaments et des foumihres, SANS AVOIR A FAIRE L'AVANCE FRAIS phamaceutiques, d'apparediage...) ET RONORAIRES, dans ka fmite du tarif
de responsabilié de 'assurance maladia.

Una participation forfataire de 1€ est déduita de vos remdoursamants ulléniews pour chaque consultation ou acto rdaked par un médecn, ansi qua pour chaque examen
radidlogque ou analyss de biclogse médicala. Cette participation sera lmstée A 50 € par an et par persarmoe Des fanciuses midicales sant égalament applicables sur le médica-
ment, 63 actes paramédicaum ol les ransparts.

1 - EMPLOYEUR

{Na pas remplir ce cadre sl ka victime ou ls malade est un métayer assujett] aux assurances socldes agricoles) N* d'adhérent
NOM, Prénoms & e [98910860026201
DENOMINATION : MFER de Chauvigny. -

Adresse : (¢ 47 route de Montmorillon . e T

Code postal : |8/6[3|0(0| Commune : CHAU_\ﬂﬁbLY________ o b et e Sl 5 il

N° da sécuritd soclale : NHEIITEEENEEENED N
NOMIBE: NAISSANCE | oo o r o oo e PIENAMS & e e e e T

N O AT A i e e T e e

Adresse . T L L e

Code postal : | | | | Commune: ,
3 - ACCIDENT DU TRAVAIL ocu LA MALADIE PROFESSIONNELLE

Accident du travail Maladie professionnelle
Date du centificat médical falsant état du

| | [ |
Bas ’ : == caractére professionnel de la maladie i Y o i ) |
Rechutedu L1 | 1 | 1 | | | Rechutedu Lt | 1 | 1 1 [ |
Lésions apparentes (1)
Nature
Slége
4 - ORGANISME GESTIONNAIRE DE L'AT
Nom de I'organisme gestionnalre Cachet

Code régime: || Code calsse gestionnaire : Y

Fait a __ I .- Siledéclarart n'estpas femployeur ... ...
- | T T TR O, RO oo o i e oo e e,
Signature QUANSI e e e e e e N e e e s

{1} LESIONS APPARENTES - VEUILLEZ INDIQUER :

_ si possible leur nahre - par exemple : fracture, brolure, gelure, amputation, contusion, nflammation, entorse, fuxation, asphyxie,
commotion, harnie, iumbagoe, intoxication, troublea visuds ou auditifs, déchirures musculaires ou tendineusas, lésions nerveuses,
présence d'un corps étrangey, etc... .

_ le siége da ces lésions - par exemple : tate, yeux, membres supérieurs, mains, tranc, membres inférleurs, pieds etc... en précisant
éventuellemant cbte droit ou gauche.

IMPORTANT : En cas d'arrét de travail, la victime ne doit pas quitter ta crconscription de la Caisse sans accord praalabie de cella-ci, sauf
circonstances exceptionneles.

RESTITUTION su DEMANDE DE RENOUVELLEMENT

La présanis feuille doit étre renvoyée par la victime d'un accident du travail ou d'une maladie professionnelie, a la Calsse :
1- soit & la fin des soina ;
2- soit das que I'un des cadmes du verso ast entidrament rempli.

Dans ce demier cas, {a victims doit signer dans ie cadm ci-contre pour obtenir
la renouveliement de la feuillle d'accident du travail ou de maladie professionnsle.

Admesse ol envoyer |a nouvells feulle, au cas o1 cette adresse
serat différente de cells inscrite au cadm 2.




RECAPITULATION DES ACTES MEDICAUX ET DES FOURNITURES

1. ACTES DES MEDECINS, SPECIALISTES ET ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS

Désignation Délivrance
Identification du praticien des actes selon d'une d'un Signature
nomenclature |ordonnance | certificat

AVIS IMPORTANT  D'aprés l'article L.432-3 du code de la sécurité sociale, 2™ alinéa (rendu applicable au régime

agricole par l'article L. 751-28 du code rural), les praticlens et auxlliaires médicaux ne peuvent demander
d'honoraires & la victime qui présente la feuille d'accident, sous réserve des dispositions relatives au
dépassement d'honoraires prévues par I'article L.162-35 du code de la sécurité sociale.

2 . EXECUTION DES ORRONNANCES

Identification du phamacien, Date Date Montant des frais
fournisseur, laboratoire ou | de l’ordonnance d’exécution €n euros ou Signature
auxiliaire medicalie) exécutée de 'ordonnance | désignation de {’acte

-« Laloin® 78-17 au & janvier 1978 relative aux fichiers nominalifs garenlit un droit d'accés et de reclificalion des dbrndes aupreés des orgar¥ames dastialaires du formmuiaires
- En oas de frauwde ow de fausse déclaration, dos pénalttés sonf préwwe a FMarticle L 751 - 40 du code mira!
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