ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE

 DE FRAIS DE SOINS DE SANTE

En cas d’accident de service

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

Fonction : ………………………………………………………………………………………………...

Collectivité / Etablissement employeur : ………………………………………………………………...

Atteste que : ………………………………………………………………………………………………

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

Agent employé par notre collectivité a été victime d’un accident de service, sous réserve en cas de présentation du dossier de l’agent de l’obtention de l’avis favorable de la Commission Départementale de Réforme.

En sa qualité de titulaire / stagiaire affilié à la C.N.R.A.C.L., il est soumis à la législation particulière concernant la Fonction Publique Hospitalière et Territoriale sur les accidents de service. Les frais médicaux et pharmaceutiques consécutifs à cet accident seront pris en charge par l’employeur.

TOUT ACTE MEDICAL PRIS EN CHARGE AU TITRE DE L’ACCIDENT, DOIT FIGURER SUR LE RECAPITULATIF PRESENTE PAR L’AGENT
( avec les mentions indispensables : la date de l’acte, le cachet du praticien et le montant de l’acte)

TOUTE FACTURE OU TITRE DE PAIEMENT, ACCOMPAGNE DES PIECES JUSTIFICATIVES, DOIT PARVENIR A L’EMPLOYEUR DANS UN DELAI MAXIMUM DE  60  JOURS A DATER DE LA DATE DES PREMIERS SOINS.

Rappel important : 

Le signataire attestant ces renseignements est passible, en cas de fausse déclaration, de sanctions disciplinaires et / ou pénales en application de l’article 29 du titre I du statu général de la Fonction Publique et des articles L 441-7, L 313-1, et 313-3 du Code Pénal.

Fait à :

Le : 

Signature et Cachet de la Collectivité / l’Etablissement employeur

ORIGINAL A CONSERVER PAR L’AGENT ET A REMETTRE A L’EMPLOYEUR DES LA REMISE PAR LE MEDECIN DU CERTIFICAT FINAL

