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IMPORTANT

Ce document reprend I'ensemble des garanties proposées par le Centre de Gestion
dans le cadre du contrat groupe pour I’Assurance statutaire.

Les délais de déclaration sont de 2 ans, toute demande transmise hors délai ne sera
pas prise en charge.
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Notice explicative Imprimés de Gestion

Déclaration d’accident de travail

Vous avez un agent qui a été victime d’un accident de service ou de trajet.

GRAS SAVOYE

WillisTowers Watson LI'I'kl

DECLARATION D’ACCIDENT DE TRAVAIL

Collectivité Locale

CdG 50

Cantre do Gesion
Publique Temisarole de lo Monche

da 'o fonctior

A

GRAS SAVOYE ORMES

ADP Public - Collectivités Locales
TSA 20413

69303 LYON CEDEX 07

1él. 02.38.70.36.10

B

Fax . 02 38.70.36.00

COLLECTIVITE

Raison sociale : cP |_|_|_|_]_| Ville :

Tel.: Email :

Contact :

Nom : Prénom : Nombre d’enfants a charge :

Numéro sécurité sociale |_| | | I | I I_I_I | | |_| Clée l_l__l
Service :

catégorie: JAOBOC

Date de naissance : / /

Métier :
Grade :

Date d’entrée en fonclion : / f

O Agent affilié a la CNRACL I Agent affilié a ''RCANTEC

O nars O stagiaira O miutare 0O stagiere O Nonstdare

O Tamps cemplar O ramps nartel [ remps nen comptat nauasimos | 1 +z0ns Tamaste | [ + 2000/ Thmastra *

Tous employeurs confondus

PERIODE D'ARRETS DE TRAVAIL

L’accident a-t-il entrainé un arrét de travail ? [J Oui I Non
Arrét de travail du * / !

*Jondre cedificals méaicaux et buleling 08 Sa'ares pOUT 18 PEN0des CONCemnses

DESCRIPTIF DE L'EVENEMENT

au / / Reprise d'activité le / /

Date de survenance : / Heure : h
O Accident de service O Accident de trajet *
Horaire de travail le jour de I'accident 0 Aller O Retour
De h a h elde h a h O Habituel  [J Détourné ou interrompu (pour quel motf

O Habituels [ Exceplionnels

*loiare aocuments assoces | constal, schéma, rapports
[ Maladie professionnelle
[ Maladie conlractée en service [ Maladie a caractére professionnel
Date de reconnaissance de la MP / /
Détaillez les facteurs a l'ongine de la maladie (fravaux substances, produits, gestes, postures, maténel etc )

Durée d’exposition :

TEMOINIS) (omdre documents sssocies)

Coordonnées :
Coordonnées :

Nom : Prénom :

Nom : Prénom :
Rapport / Témoignage écrit [J Oui O] Non

TIERS womndre documents sssocms)
L'accident a-1-il 61 causé par un liers ? O Oui O Non

Nom du liers responsable Assureur Police Rappoil de police O oui O Non

CIRCONS TANGE DETAILLEES DE L'ACCIDENT @osars documents assacs)

Tache. matériel, environnement de Iravail. elc

Il est important de
compléter les
éléments, en indiquant
bien les coordonnées
de la collectivité pour
une identification
rapide.

Eléments
concernant I'agent
et le descriptif de
I'événement.

Si un tiers responsable
est en cause, cette
rubrique nous permettra
de procéder a un
éventuel recours contre
tiers.

Pour ies déisis da ddcdaraton, mera 46 vous repacer sux Condibons Gandralas 13 voira Ass ureur
ATTENTION  Touta demanda ransmisa hoes dalai na ser £as pnse an crarge

Un maximum de détails, sur les
circonstances de 'accident, permettra
a notre service Prévention de vous
transmettre ses préconisations.




L'accident a-1-il donné lien & un rapport hiérarchique ? [ Oui [ Non
L i a- Ll decl she une y par un acteur de la prévention ? [J ow [ Non

A compéter avec :

MESURES CORRECTIVES ET/OU PREVENTIVES MISES EN CEUVRE SUITE A L'ANALYSE DE L'ACCIDENT

Masuroes axisiantes Mesures correclives Meoesur s preventv

b Les éléments
fournis par I'agent sur
les circonstances du
sinistre

CODIFICATION (s NTOURER | A CODIFIGATION APPROPRICE DANS (A TARE 28

Adminisyative 5 Aagion crAnienna
Teonnique Restauraton p Face (sAuUf =z of DOLGAE)
Cultureis c Parties communse 1 Noz
Volo publigue Boucha (SALT denia) i
Tocuux admind s % ] | ts d
W €s elements au
=] Daomiciia dun ap . . 2. 0ud
1| Cimotisro t f t d I t I
s ST Esaur : + Crashe T Cenve ds o certificat meaical initia
Animation J mont annoxe
K PulclJuv-JlnIEupuw Vort/ Forat o
i Dochotwic Avant-bras
| Poignot
A Teavall agministant Main_index ot/ o poucs e
B | Rostauran irc Mnin  Pauma o
A1 Chute ou gissade de piain-ped © | Nelbyage st maintenancs des IGEAUX of dU matkel | Miain—Aumes G508
8 | Chute ou giissade avee © | Formaton/Mission Dos (sauf colonne
c 5"'"";'.:__‘:,‘):"“""""“'“' I Faux mouvement/Manipuladon E Entreton Jos sspaces verts Region lombaire (seuf colonne voertebrwe)
G| Outis & main7 machine 7 apparail P VoIl 7 Ghanter = Colonns vertebrala ~ Gervicalos
€ | Objotou masse on meuvement & | Collocto ot waitement des crduics monager Golonno verwbrale _dorsolombaire
(& Vaniculs ot ongin 8n Mouvement ) Tralmmont a Assaimissemont 7 11 Golonne varmbrala _ancrococoygion
a Soeymot/ P":t":::.‘(:': BRNG;~ Wi~ piocutiy ' Cireulaton (locaux / vole publique) Bassin
T Agression /Morsure 7 Violenss J Acousli 7 Surveiiance 7 Goniois 23| Abdomen
— 1| Rayornomont/ Aacialion K| Actvits funorare - 24 | Thorax
J o/ Vapour sous proveion L Incendia / Secours 6L aUTSS NSl VeNnions 25 | Ovqunes genitaux
3 E ) ysiGUO ot Bpor ive Tresers e 26 | Hancho
o IE T S N ; 27 | Cuisse ]
M| Manipuiason ouils 7 insiuiments coupants - piauants p=s ety o 5 | eardi
N | Pas d'atamant matanial [ inEvenion e 25| Junbe
a5 Q 2100 5 Chevillg
A Oper avon diverse / Prolecion des biens Piad Ortells
| Contwsion / Homatome S | Auus tacho Plod_Plunts ot des
Plue Pied Tal
Plaars Si6ges mUIpISE
Crtorse 7 LUxaTon N .Y 7T E—

Lumbago
Sciatgue / Hernie discale / Tassoment vertobral
LOsIon MusCUInie — 1ondinouso i

ou ou

Une seule codification doit éire entourée par tat

Une codification précise
nous permettra de noter
les récurrences et
facilitera notre analyse.
Nous serons ainsi en
mesure de vous proposer
des solutions.

cumnos
Ll ""“"“1";:"-‘0;;,”“1 T L 6 agent - [0 Gaucher [ Droitier
Lésions O Gauche O Droite

Asphyxio / Noy:
Léaions multiph

PSSO
i MAlBlss AVAC OU SANE PArle 46 CONNAIAARNGE

S Troubles psychologiques
b Troubles sensorieis

(]

2

Tondinite  Arthrite
Aulres nalxes de [G8ons

RECONNAISSANCE ADMINISTRATIVE DE L'ACCIDENT

Obsearvatons de la hierarc

[ En attente de décision
Imputable au service : [J O [ Non

Lautorite territoriale

Fait a Fait a
Le / / Le
Signature Signature

Conformément & la Lo informatique et Libartds du 6 Janvier 1978, vous béndiaez d'un drot_d'accés o de Pour toute Adresaer i :
Grot Savowe ADP Public - Conacnwitds Locaias, 2 Rue de Gourvile, Z1 Grias, 15011 Orldsns Codex S, T8 31387038110 Tédcopia 02 38 70 35 00.

a8 Savcye Scaded ge courtage dataur s

Siige sooal t Immeuble Quar 7. 33/13 quar de Dion-t mrluﬂ €5 7001 " -

cded par acy 2%

111 248 637 RC.S. Nanterra N° FR 61911 248 639 It meha ORIAS %ous 1o N 07 001 707, (htip i/ /www.0rtas.(c).
Sous 1 Contréie 0@ IACPR, AULENEE 0 Contréta Prudenter o da Résoution. S1, rua TaDout 78434 Pars Cadas

@ e dasu ance
D1 41 43 50 00, TéAcopa 01 41 43 &

. OLED L/ I ass avey.e.comm

Remarque : Les déclarations d’accidents tardives ou I’absence de piéces justificatives (certificat) peuvent
donner lieu a un refus de prise en charge de votre sinistre. Les frais de soins engagés pourraient ainsi
rester a votre charge.




Bon de prise en charge

Ce formulaire atteste de la prise en charge, par 1'administration, des frais médicaux liés a un
accident du travail/trajet ou une maladie professionnelle sous réserve de la reconnaissance de
l'imputabilité au service et en lien avec 1’accident.

IIs sont délivrés aux agents par le référent. Ils permettent aux agents de ne pas avancer les
frais aupres des praticiens. Les agents ne doivent pas présenter leur carte vitale aux praticiens.

BON DE PRISE EN CHARGE DES ACCIDENTS DU TRAVAIL

GRAS SAVOYE

Willis Towers Watson L'1'5L1

OU DES MALADIES PROFESSIONNELLES
Pour les agents affiliés a la CNRACL

A £6.29

A

par le pi

GRAS SAVOYE ORMES

ADP Public - Collectivités Locales
TSA 20413

69303 LYON CEDEX 07

Tél. : 02.38.70.36.10

= ()

Fax: 02.38.70.36.00

pour le des h ires et a envoyer a l'adresse suivante

NE PAS UTILISER LA CARTE VITALE
obligat !

Collectivité ou Etablissement :

Nom : Prénom :

o el 1

©

@Wﬁ@ﬁmaﬂ o

e

PRATICIEN (Joindre obligatoirement les originaux)

Ne tardez pas a nous adresser vos noles d'honoraires. Toute demande reque au-dela de 90 jours a compter de la date de

debut de soins ne pourra etre prise en charge par 'assurour de la collectivite

N° ADELI/ FINESS :
Signature :

Cachet obligatoire :

A compléter pour réception du justificatif de reglement : E. MAIL

Date : / /

Relave des actes ol des foumitures

Date Nature de I'acte Délivrance d'un certificat médical (Oui/ Non) Montant
a___o)lo)
- AR AT ERID]
INeeeihnloaloliils Ule TBE = 77
[FANTNANJUS ) |

TOTAL :

|

Remboursement dans la limite de 100 % du Tarif de Convention

P

Les rubriques, « agent » et

« Accident de
travail/trajet/maladie
professionnelle» devront
étre obligatoirement
renseignées, sous peine de
refus de la prise en charge. Le
fonctionnaire habilité a la
délivrance devra s'en assurer.

Il convient d’utiliser un
seul bon par prestataire
(pour faciliter la
visibilité des cachets
des praticiens)

L’envoi des relevés de tiers
payant étant dématérialisé, nous
invitons les professionnels de
santé a compléter leur adresse
mail.

Joindre obligatoirement le RIB
ou format BIC IBAN

De maniére générale : le référent remet aux agents 3 exemplaires : médecin, pharmacien, et selon les

cas : radiologue, kiné, infirmier...

Toute demande de remboursement doit étre accompagnée d’un exemplaire du bon de prise
charge. Il est impératif de joindre tous les documents médicaux : prescriptions, feuilles de
soins, détails des transports etc. sous peine de refus de prise en charge.



r

GRAS SAVOYE

tson Ld*1*kl

DEMANDE DE PRESTATIONS
Pour les agents affiliés a la CNRACL

7 CdG 50

Publique Territeiole de lo Manche

Willis Towe:

GRAS SAVOYE ORMES

ADP Public - Collectivités Locales
TSA 20413 m

69303 LYON CEDEX 07
Tel 1 02.38.70.36.10

Date de déclaration: — /|

Signature et cachet de la collectivité :

Fax - 02.38.70.36.00

TTENTION, TES LES DONNEES SONT OBLIGATOIRES

Nom marital : Nom de jeunefille :

Prénom : /
Muméro sécurité sociale |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| Clé |_|_|

Date d’entrée dans la collectivité: —— / —— [ —— [ Temps complet O Temps partiel —— % O Temps non complet—— heures / mois

Nombre d’enfant(s) a charge (au sens Sécurité Sociale) :

Catégorie:O0AOBOC

—————  Nombre d’enfant{s) ouvrant droitau SFT: —

Date de naissance: —— [ —— [ —— Sexe : 00 Masculin O Féminin

SINISTRE

MO (Maladie ordinaire)
GP (Grossesse pathologique)
AT (Accident du travail)

LM (Longue maladie)
MAT (Maternité)
MP (Maladie professionnelle)}

LD {Longue Durée)
CP (Couches pathologiques)
TPT (Temps partiel thérapeutique)

MDO (Mise en disponibilité)
PAT (Patemité)

Période d’arrét MO sur les 365 jours précédents

Plein traitement
Demi-traitement

Date d'origine Début Fin

Date de reprise

“Merci o utiliserles abréviaions menfonnées ci-dessus (ex - AT, MAT, Bfz.._)

SALAIRE

Fév. Mai i il.

Aot Sept. Oct. Nov.

Indice majoré

Il est important de
compléter les
éléments, en
indiquant bien les
coordonnées de la
collectivité et de
I’'agent pour une
identification rapide.

L’information sur
I'antériorité
permettra une

/ . . .
T indemnisation au

plus juste.

Il est impératif de

NBI

Indemnités
accessoires

DECLARATION D’ACCIDENT DU TRAVAIL OU MALADIE PROFESSIONNELLE

Utiliser Fimprimé spécifique

r 1978, vous bénéficiez d'un droitd'acces et de redtification des informati
ales, 2 Rue de Gourlle, 71 Ormes, 45911 Orléans Cedex 9. T&l

ncernant. Pour toute demande, veuillez-vous adresser a
8.10 Télécopie 02 28 70 26 00.

Confarmément 3 |a Loi informatique et Libertés du & jan

urtage d'assura e réassuranc
Puteaux Cedex. Tel. 01 41 43 50 0

lécopie 01 41 42 55 55. http://waw.qrassavoye.com
mplifige au capital de 1 432 600 2ury
I'of H

Ié & 5 sou:

00 http:/, worias.frl

joindre les bulletins
de salaire de la
période d’arrét de
travail.




"

f\. DECLARATION DES ARRETS DE TRAVAIL NON INDEMNISES / NON ASSURE!T cdG 50

GRAS SAVOYE

SIS SRS SR LN B R e S L S IE C TS, MOLS SEMET SERNET K SRS SO e A AmOAee] SR G Re et G AR ETRen i LFLeiTRed S
AEEREE QU U USRS POUS FERORE W ST G el SNTRE CoimRer et GENNE er s & srmée:

LR PR RS SRR SRS U NEGUE IS o i el RO SR ELE,

Iris SCUETER (- GTER LT EMEITIIVE G (SRS LIS RO G (I FETVETET CFS SITENS SIS COUTEWETEr St EIT S RUCITION LT (RS TUE SITET LI EITISITE (i i E SRS

Borderean 3 refoorner 3 - GRAS SAYOYE
ADP Secteur Public
1 TS5A 20413
£3203 LYOr CEDEX 07

Collectivité : Date :

Signature et Cachet

(1) Haladissd (HO) Hatarnith (HAT) - Lunqus Haladis (LH]} - Lanqus Durks (LD} - Accident du trawail (AT

Geai32.32004

He PR B4 244 2
FACER, Halerilf dr Cuul,

IR
[

Il est impératif de déclarer tous
vos arréts, y compris sous
franchise, pour une visibilité

Il est important de compléter
les éléments, en indiquant
bien les coordonnées de la

collectivité pour une précise de votre sinistralité

identification rapide.




Déclaration de déces

GR‘A/S — DECLARATION DE DECES rﬁ Cd G 5 0

Willis Towars Watson h1'1'01

GRAS SAVOYE ORMES

ADP Public - Coliectvilés Localus

TSA 20413 -@l
69303 LYON CEDEX 07

Tl 0238 7036 10 Fax 02 38 70 36 00

ATTENTION : TOUTES LES DONNEES SONT OBLIGATOIRES

Nom de la Collectivité ou de I'Etablissement

Adresse :

cP: Ville

Polica N*

Hom. Prénom Pi¢ce a fournir :
Nom de jeune fille Date de naissance Nombre d’enfants a charge

= La déclaration de décés

Date -

Cause dudéces : O Acle da dévosement 0 Acadent de travail 0 Aulres causes Complétée et Signée
» L’extrait de I'acte de

; L ocomm déces de 1’agent

i»v 3 Ascendant a charge

{ ! | ‘ * La copie du dernier
T V. T T—— bulletin de salaire

MONTANT DU CAPITAL D

[ Agent biutare de moms de 60 ans (] Agent stagasra ou itulare de plus de 60 ans (I Agenl en GIA

Traitement indiciaire brut : Majoration enfant a charge Total

ATTESTATION DE LA COLLECTIVITE

Je Soussigne (Nem, Prénom etFanction) ©
Alteste que seuls les ayants diod nomvnément désignés o dessus. peavent prétendro ao béndfice du capital déces

Faita: Le:
Poun valon ce que de dral
Signature el cachet de la Collectivite

Ne tardez pas a nous adresser ce document afin deviter un rejat du a une declaration tardive



Maladie ordinaire

Définition

En cas de maladie (diment constatée par un médecin, un dentiste ou une sage-femme) mettant le
fonctionnaire dans I'incapacité d’exercer ses fonctions, celui-ci bénéficie d’'un congé de maladie.

Pieces a fournir

= Demande de Prestations complétée et signée, précisant les périodes d’arrét des 365 jours
précédant I'arrét actuel (plein et demi traitement)

= Certificat médical (volets 2 et 3) ou le bulletin d’hospitalisation justifiant de I'arrét
= Copie des bulletins de salaire correspondant aux périodes d’arrét

=  Avis du Comité Médical Départemental pour tout arrét de plus de 6 mois

Longue maladie, congé de longue durée

Définition

Congé accordé en cas de maladie rendant nécessaire un traitement et des soins prolongés et présentant
un caractére invalidant et de gravité confirmée.

Pieces a fournir

= Demande de Prestations complétée et signée, précisant la date d’origine du congé de longue
maladie ou de longue durée

=  Copie des bulletins de salaire correspondant aux périodes d’arrét

= Avis du Comité Médical Départemental

10



- L] L] L] - Vd , -
Mise en disponibilité d’office
Définition
Le fonctionnaire ayant épuisé ses droits a congé de maladie ordinaire, congé de longue maladie, congé
de longue durée, peut étre placé en disponibilité d'office :
®= guand son état de santé ne lui permet pas encore de reprendre son travalil,

= ou quand il a été reconnu inapte aux fonctions correspondant a son grade et, qu'aprés avoir été
invité a présenter une demande de reclassement, son reclassement immédiat est impossible.

A la fin de la disponibilité, selon son aptitude physique, le fonctionnaire est réintégré ou mis en retraite
pour invalidité ou licencié.

Selon sa situation, I'agent peut bénéficier d’'indemnités journalieres ou d’une Allocation d’invalidité
temporaire.

Pieces a fournir

= Demande de Prestations complétée et signée
= Copie des bulletins de salaire correspondant aux périodes d’arrét
=  Avis du Comité Médical Départemental a chaque nouvelle décision

= Attestation de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie reconnaissant, en application du Code de la
Sécurité Sociale, un droit aux prestations en espéces au titre de I'assurance maladie.

= Avis de la Commission de Réforme Départementale en cas d’Allocation d’invalidité temporaire

Temps partiel thérapeutique
Définition

Le temps partiel thérapeutique est octroyé pour raisons médicales, a la suite d’'un congé de maladie

ordinaire pour la méme pathologie, sans durée minimale (ordonnance n° 2017-53 du 19 janvier 2017),
d’'un congé de longue maladie / longue durée ou d’un accident du travail.

Pieces a fournir

= Demande de Prestations complétée et signée
= Copie des bulletins de salaire correspondant aux périodes d’arrét
= Décision administrative/Arrété de la collectivité

= Certificat médical du médecin traitant notifiant la reprise en temps partiel thérapeutique et avis
favorable du médecin agréeé

= Avis du Comité Médical Départemental ou de la Commission de Réforme en cas de désaccord
entre le médecin traitant et le médecin agréé

11



Congé maternité, paternité et accueil de I’enfant,
adoption

- Maternité
Définition

Les agents CNRACL ont le droit a un congé de maternité en cas de grossesse diiment constatée. Le
congé de paternité et accueil de I'enfant, ainsi que le congé d’adoption sont également pris en charge
avec des conditions d’application spécifiques (voir ci-apres).

Pieces a fournir

= Demande de Prestations complétée et signée

= Copie des bulletins de salaire correspondant aux périodes d’arrét

= Certificat médical indiquant la date présumée de I'accouchement

= Certificat médical prescrivant le repos supplémentaire grossesse pathologique (14 jours) et / ou
couches pathologiques (28 jours)

= Copie du livret de famille a compter du troisieme enfant

- Adoption
Définition

Les agents CNRACL ont le droit & un congé de maternité dans le cas de I'adoption d’un ou plusieurs
enfants.

Pieces a fournir

= Demande de Prestations complétée et signée

= Arrété de la Collectivité Locale plagant 'agent en congé d’adoption

= Copie des bulletins de salaire correspondant aux périodes d’arrét

=  Piéce délivrée par les services de l'aide sociale ou de l'autorité étrangére compétente donnant la
date d’accueil du (ou des) enfant(s)

= Certificat d’adoption

= Déclaration sur I'honneur rédigée par le conjoint attestant qu’il ne bénéficie pas d’un congé
d’adoption pendant la méme période

= Copie du livret de famille

12



- Paternité et accueil de I’'enfant

Définition

Le congé paternité est pris en charge conformément a la Loi n° 2005-843 du 26 juillet 2005 (art. 9) et la
Loi n° 2016-483 du 20 avril 2016 (art. 69) modifiant I'article 57 de la loi n° 84-53. L’indemnisation vient en
complément des sommes versées par la Caisse des Dépbts et Consignations dans la limite du traitement

da a 'agent.

Pieces a fournir

= Demande de Prestations complétée et signée
= Attestation de versement de la Caisse des Dépots et Consignations
= Copie des bulletins de salaire correspondant aux périodes d’arrét

= Copie de I'acte de naissance

13



Accident de service, trajet et maladie
professionnelle

Définitions

Le fonctionnaire en activité a droit a un congé pour invalidité temporaire imputable au service lorsque son
incapacité temporaire de travail est consécutive a :

Un accident de service : est présumé imputable au service tout accident survenu a un fonctionnaire,
quelle qu'en soit la cause, dans le temps et le lieu du service, dans l'exercice ou a l'occasion de
I'exercice par le fonctionnaire de ses fonctions ou d'une activité qui en constitue le prolongement
normal, en l'absence de faute personnelle ou de toute autre circonstance particuliere détachant
l'accident du service.

Un accident de trajet : est reconnu imputable au service, lorsque le fonctionnaire ou ses ayants droit
en apportent la preuve ou lorsque I'enquéte permet a l'autorité administrative de disposer des éléments
suffisants, I'accident de trajet dont est victime le fonctionnaire qui se produit sur le parcours habituel
entre le lieu ou s'accomplit son service et sa résidence ou son lieu de restauration et pendant la durée
normale pour l'effectuer, sauf si un fait personnel du fonctionnaire ou toute autre circonstance
particuliére étrangére notamment aux nécessités de la vie courante est de nature a détacher l'accident
du service.

Une maladie professionnelle : est présumée imputable au service toute maladie désignée par les
tableaux de maladies professionnelles mentionnés aux articles L. 461-1 et suivants du Code de la
Sécurité Sociale et contractée dans l'exercice ou a I'occasion de I'exercice par le fonctionnaire de ses
fonctions dans les conditions mentionnées a ce tableau. Si une ou plusieurs conditions ne sont pas
remplies, la maladie telle qu'elle est désignée par un tableau peut étre reconnue imputable au service
lorsque le fonctionnaire ou ses ayants droit établissent qu'elle est directement causée par I'exercice
des fonctions. Peut également étre reconnue imputable au service une maladie non désignée dans les
tableaux lorsque le fonctionnaire ou ses ayants droit établissent qu'elle est essentiellement et
directement causée par I'exercice des fonctions et qu'elle entraine une incapacité permanente a un
taux déterminé et évalué dans les conditions prévues par décret en Conseil d'Etat.

Pieces a fournir
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= Déclaration d’accident de travail complétée et signée et Demande de Prestations en cas de

prolongation d’arrét

= Copie des bulletins de salaire correspondant aux périodes d’arrét

= Bulletin de situation en cas d’hospitalisation

= Certificat initial mentionnant les lésions corporelles constatées pour I'arrét et/ou les soins

= Certificat de prolongation mentionnant I'arrét et/ou les soins

= Certificat final mentionnant la consolidation ou la guérison

= Avis de la Commission Départementale de Réforme ou le rapport d’expertise médicale pour :

- lareconnaissance d’une maladie professionnelle

- lareconnaissance des rechutes / malaises

- les prolongations d’'arréts supérieurs a 1 an

- les frais médicaux particuliers : cure thermale, prothéses ...



Frais médicaux suite a accident de service, trajet

et maladie professionnelle

Définition

Un bon de prise en charge pour chaque professionnel de santé est remis a I'agent par I'employeur, qui est
le seul habilité a les délivrer. Un bon de prise en charge sera également a fournir en cas de
renouvellement, de rechute ou de maladie professionnelle. Ce document permet aux praticiens d’étre

directement réglés par Gras Savoye en Tiers Payant.

Pieces a fournir pour les frais particuliers

Seuls les frais médicaux couverts par un certificat médical d’arrét de travail ou de soins ouvrent

droit au remboursement :

Kinésithérapie

= Prescription médicale précisant le nombre
de séances

Dentaire (hors soins)

= Devis du dentiste
= Avis du chirurgien-dentiste agréé

Cure thermale

=  Avis favorable d’'un médecin expert ou avis
de la Commission de Réforme
=  Prescription médicale

Soins infirmiers

= Prescription médicale

Hospitalisation sup. a 1 jour

= Demande de prise en charge
= Certificat médical ou bulletin de situation
couvrant la date d'hospitalisation

La chambre particuliere et les suppléments
personnels ne sont pas pris en charge

Optique

= Prescription de lI'ophtalmologiste
= Devis de l'opticien
= Ancienne facture

Petit appareillage

=  Prescription médicale

Frais de transport

= Prescription médicale de transport

Dans certaines situations particuliéres, la Commission de Réforme pourra étre sollicitée et I’avis

vous étre demandé.
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Déces

Définition

Le capital décés est une prestation versée par les collectivités aux ayants droits de I'agent décédé en
vertu du statut de la Fonction Publique. Le montant du capital décés et ses modalités d’octroi dépendent
de la situation et de I'dge de I'agent conformément au décret n° 2015-1399 du 3 novembre 2015.

Pieces a fournir
Pour constituer un dossier complet, des documents supplémentaires peuvent se révéler
nécessaires en fonction des conditions générales et particulieres de votre contrat.
= Déclaration de déces complétée et signée
= Attestation de la collectivité justifiant le calcul et le paiement du capital
=  Acte de déces de I'agent
= Copie du dernier bulletin de salaire
= Copie intégrale de I'acte de naissance de I'agent avec les mentions marginales, y compris la date
du déces (original daté de moins de 3 mois)
= Copie intégrale de I'acte de naissance ou un extrait d’acte de naissance (original daté de moins de
3 mois) du ou des bénéficiaire(s)

= Copie du livret de famille

Selon le bénéficiaire du capital décés, vous devez aussi transmettre les pieces indiquées ci-
dessous :

Conjoint seul

= Déclaration sur I'honneur établie par le conjoint qu’aucune séparation de corps n’a été prononcée

judiciairement et qu’il n’existe pas d’enfant pouvant prétendre au capital déces

Conjoint & enfants

= Déclaration sur 'honneur établie par le conjoint qu’aucune séparation de corps n’a été prononcée
judiciairement

= Certificat de scolarité ou de non-imposition pour les enfants a charge agés de plus de 16 ans et de
moins de 21 ans ou infirmes

= Photocopie de la carte d’'invalidité pour les enfants &gés de plus de 21 ans infirmes
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Ascendants 1°" et 2™ degré

Certificat de non-imposition

Pour les ascendants du second degré, fournir les extraits des actes de naissance des ascendants
du premier degré

Déclaration sur 'honneur attestant que le défunt n’était pas marié ou veuf, divorcé ou séparé de

corps judiciairement et qu’il n’a pas laissé de descendant pouvant prétendre au capital déces

Maintien du demi-traitement

Suite a une maladie ordinaire, longue maladie ou longue durée

Définition

Conformément au décret n° 2008-1191 du 17 novembre 2008, complété par le décret n° 2011-1245 du 05
octobre 2011, les prestations sont maintenues a demi-traitement pour les agents ayant épuisé leurs droits
a prestations en attente de décision administrative en matiére de mise a la retraite pour invalidité, de
réintégration, de reclassement ou de mise en disponibilité.

Pieces a fournir
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Demande de Prestations complétée et signée précisant la date d’origine du congé précédent

Copie des bulletins de salaire correspondant aux périodes d’arrét

Avis de la Commission de Réforme constatant I'inaptitude définitive de I'agent ou I‘avis du comité
médical constatant I'inaptitude définitive et stipulant la date de réintégration, de reclassement ou de
mise en disponibilité

Décision de la CNRACL stipulant la date d’admission de I'agent a la retraite

Décision de I'employeur rétablissement la situation statutaire de I'agent sur la période concernée,

(radiation des cadres pour mise & la retraite, disponibilité, réintégration)



