REMISE D’ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE

Je soussigné Mlle, Mme, M. : ………………………………………… Prénom : ………………………

Agent de : (désignation et adresse de la Collectivité / de l’Etablissement employeur) : ………………...

……………………………..……………………………………………………………………………...

Accidenté le 
- - / - - / - - - -   à   - - h - - 

Nature des lésions :……………...…………

N° de sécurité sociale : - - / - - / - - / - - / - - - / - - - / - -

ATTESTE avoir reçu ce jour :

 - 1 Attestation de prise en charge de frais de soins de santé en cas d’accident de service

- -  (nombre) Récapitulatifs d’honoraires médicaux

M’ENGAGE à remettre à mon employeur :

- tout récapitulatif dans un délai maximum de 15 jours suivant la date du premier acte 

ET  

- l’attestation de prise en charge, dès la remise, par le Médecin,  du certificat final.

Fait à :

Le :

Signature de l’agent :

