DECLARATION DE LA COLLECTIVITE

des absences pour raison de santé

_COLLECTIVITE

Raison sociale : ......

L4 | F il

Contact dans la collectivité : .........

Numéro de SIRET :

Code postal :

Classification client :

i
NumérodeSS' '

Nom de jeune fille : ..

Latéralité de I'agent [ proitier [ Gaucher

_is la fonction publique : !

Service (codification interne) :........
\

Date d’entrée dans la collectivité : s B B (A I Gami . -
STATUT ] AGENTS AFFILIES A LA CNRACL | "] AGENTS NON AFFILIES A LA CNRACL/IRCANTEC || AGENTS OPAC
N° CNRACL : | = ] S S - | IS G ) [ Titutaire ] Stagiaire 1 Non titulaire
[ Titutaire Ol Stagiaire [ + 200 hitrimestre* (] - 200 hitrimestre*
D Temps complet D Temps partiel Taux activité : | | *Tous employeurs confondus
D Temps non complet  Nb heures travaillées/mois : ] __ h __ mn
SERVICE ET GRADE Code grade : || I _] Cadre eMPIOI & .o reseesasee e e FONCHON $iiisaraivii v seness bbb i Sibbibsiaiisissssisissisinsssiiads

Catégorie hiérarchique 1A (18 [l ¢ Filiere(ty | 1|

(1) Vioir codification au verso de la liasse
J

: NATURE DU SINISTRE |

L] Accident imputable au service

O Trajet aller ] Trajet retour [ Accident de circulation
| R |

l__—l Maladie professionnelle Numéro MP |
D Maladie ordinaire

Il Longue maladie

[ Accident de vie privée

D Maladie grave (Non CNRACL/IRCANTEC)
[ maladie longue durée [] contractée en service
O Temps partiel thérapeutique
[ pisponibilité d*office

D Maternité

[ Grossesse gémellaire

D Adoption

D Paternité

D Déceés

_ TIERS IMPLIQUE (1) e

(1) A compléter quelle que soit la nature du sinistre
(] non

[ invalidité (AIT)

[ si 3 enfant ou plus
[] Grossesse de triplés ou plus
O Adoptions multiples

[] Naissances multiples

Catégorie

[ infirmité de guerre

Le sinistre a-t-il été causé par un tiers ? Houl

Enfant soumis
a SFT

Nombre de points
NBI

. Indice "
Mois majoré Zone [R. indemnités

L

Date de l'accident:

Heure de survenance :; _

Horaires de travail le jour de I'accident :

Elément matériel (1)§

Oou  [wow
COouw [lnow

Circonstances détaillées, joindre : 17 volet du Certificat Médjcal Initial de constat des lésions,
en cas de reprise le certificat final, enquéte administrative, déclaration de I'agent, déclaration de
témoin(s), PV de gendarmerie ou de police. (1) Voir codification au verso de la liasse

Activité lors de I'accident (1) _ L

l'accident a-t-il entrainé un arrét de travail ?
L'accident a-t-il entrainé un déces ?

R

PERIODES PRESENTEES AU REMBOURSEMENT

[ RECHUTE

[ ] ARRET INITIAL (] PROLONGATION
Date du premier jour a indemniser

Date du dernier jour a indemniser

Date de passage a demi-traitement =

U ou |:| NO
|

|
Sioui, aquelledate: = ' | | '

L'arrét est-il terminé ?

Rappel important
Conformément aux Conditions Générales :
Le signataire certifiant ces renseignements
est passible, en cas de fausse déclaration, de
sanctions disciplinaires et/ou pénales (article
29 du titre | du statut général de la Fonction
Publique) - (articles L. 441-7, L. 313-1 et
L. 313-3 du code Pénal).

Le

Signature et cachet
de 1a collectivité employeur

ARRET(S) EN MALADIE ORDIN
Survenu(s) au cours des 365 jours prece a ou les periode(s) presentee(s
au remboursement. Joindre les certificats médicaux correspondants.

Début
o

Fin

CNPGI368401 - Dévambue 2008

1=feuillet & retourner a votre Centre de Gestion de la CORSE
18, cours Napoléon - BP 60321 - 20178 AJACCIO Cedex 1
2 feuillet a conserver.
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Conformément & la loi du 6 janvier 1978 relative & I'Informatique, aux Fichiers et aux Libertés, I'assuré peut en obtenir communication et rectification en adressant une demnande écrite & CNP Assurances
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