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Liberté égaliré « Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

CERTIFICAT DE PRISE EN CHARGE
Académie de Rouen

Direction des Services a présenter par I'agent
Départementaux de U'Education de aux professionnels de santé
Seine-Maritime pour le dispenser de I’avance de frais
DIPAAC
Bureau des accidents de service
5 Place des Faienciers NI LA CARTE VITALE NI LA CARTE
76037 ROUEN Cedex MUTUELLE
Mél : dipaac7é.at@ac-rouen.fr NE DOIVENT ETRE PRESENTEES

Fax : 02.32.08.98.82

Ce certificat avec volet récapitulatif au verso :

% est & remettre a 'agent a la seule condition qu'il ne subsiste aucun doute quant a limputabilité de
'accident au service ou au travail. Il en lie pas 'Administration qui statue sur limputabilité au service de
laccident,

% ne doit pas étre remis en cas de déclaration de maladie professionnelle ou de rechute,

% ne doit pas étre délivré aux agents pris en charge par la CPAM (non titulaires recrutés a temps
incomplet et/ou pour une durée inférieure a un an, personnels rémunérés par les EPLE, sur un budget
propre des universités..).

SUPERIEUR HIERARCHIQUE :
Yo TU Y F=4 o T=TN (=) OO UPR
0 0Tt of [0 o TSN

Certifie que :

NOM @ NAISSANCE ...ttt st e sae e eae e S NOM A USAEE .ottt ettt ea s

PIBINOIM ettt et ettt et et eee e ae e seeste et saesresareneseseessensenseaseeseseanteenan Date de naissance : ......... / [ o

COMPS / GIAUE & ..veeeeeeeee ettt ettt ettt e et e e et esestesea et eseteseatebeasebesensesaas sheseaseseas stessasebensebeneasetensees senbebenssbensasessaserenenbererserenses

FAN & =T or = [ ] o OO TS O R T RUTRRRURRRIN
[ Fonctionnaire (titulaire ou stagiaire) [ Agent non titulaire de I'Etat

O Maftre & titre définitif de I’enseignement privé sous contrat des 1°" et 2" degrés

Signature et timbre du supérieur hiérarchique

! Volet récapitulatif a retourner a I'adresse suivante:

DSDEN 76 - Service DIPAAC - Bureau des accidents - 5 Place des Faienciers - 76037 ROUEN Cedex
Mél : dipaac76.at@ac-rouen.fr Fax : 02.32.08.98.82
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REPUBLIQUE FRANGAISE
VICTIME :
NOM & s e s ssassassessass e e snssaesenassnsssnssnssanssesrnasansnses Prénom | .....cceieeeeeceeceecseeseeesnsseesnsssessesnnsssessnessssnesenns
Date accident : ......... Y A Y S

VOLET RECAPITULATIF

Date des . Signature et cachet
. Nature des prestations .
prestations du prestataire

Montant de la facture

N.B : afin de procéder au paiement des frais, le service DIPAAC devra réceptionner la facture originale

accompagnée d’un RIB (avec IBAN), du numéro de SIRET actualisé du prestataire, de la copie de
I'ordonnance lorsque nécessaire (kiné, pharmacie....).

! Volet récapitulatif a retourner a I'adresse suivante:

DSDEN 76 - Service DIPAAC - Bureau des accidents - 5 Place des Faienciers - 76037 ROUEN Cedex
Mél : dipaac76.at@ac-rouen.fr Fax : 02.32.08.98.82




