Mutualité ACCIDENTS DU TRAVAIL
Sociale Agricole ET MALADIES PROFESSIONNELLES
DES SALARIES AGRICOLES
@D

A FEUILLE D’ACCIDENT DU TRAVAIL OU Do,

DE MALADIE PROFESSIONNELLE

Dont la delivrance est obligatoire (article 1164 du code rural) sous peine de sanctions.

Catte fauille - que ta victime ou le malade prosente au méedesn, & Pauxiliaine médical, & Mhopital, au pharmacien ou au fournisseur - lul permet de se faire
solgner et d'obtenir des medicaments et fournitunes, SANS AVOIR A FAIRE L'AVANCE DES FRAIS (pharmaceutigues, d'appareillage,...) ET HONDRAIRES,
dans 3 limite du tanif de responsabilite de V'assurance maktadie,

En cas d'accident, I'emplovelur doit done, dis qu'il a connaissance de 'accident, REMETTRE CETTE FEUILLE A LA VICTIME.
En cas de maladie professionnelle, ou en cas de rechute (AT ou MP), c'est |a caizse de mutuglité sociale agricole qui délivre cette feuille au malada.

1 - EMPLOYEUR
(Ma pas ramplir ce cadra & la victime ou & malade est un metayer assujeth aux assurances sociales agricoles) N? d'adherent
NOM, prénoms & o W b |
Adresse el T e e T e T

Codepostal:| | | | | | Gommune:

2 - VICTIME

N° d'immatriculation : | [ ] | | | | I | | ‘ | [ | [_]
NOM PATRONYMIQUE © oo PISMOMIS oo

Mom marital ;

Adresse :
Godspostal:=]. | | | | 1 C ormimiine o e s 2t o o i o

3 - L'ACCIDENT ou LA MALADIE PROFESSIONNELLE

Accident du travail Maladie professionnelle

Date || Date de la 1¢r constatation médicale | | | |
Rechutedu | | | Rechutedul | | 1 | | 1 | |

Lésions apparentes (1)

Mature

Siege

FAIT a e b ] [ Mo ok LT g = s L B T o 1 S
e ) ] [ I Nom, prénom. ...

Signature Qualité

(1) LESIONS APPARENTES - INDIQUEZ :

_ Si poasible leur nature - par exemple ; fracture, brilure, gelure, amputation, contusion, inflammation, entarse, luxation, asphyxiscom-
motion, harmie, lJumbago, intoxication, troubles visuels ou auditifs, déchirures musculaires ou tandinauses, lésions nerveuses, prasen-
ce d'un corps élranger, etc... ]

_ e sibge de ces lesions - exemple : 1éte, yeux, membres supérieurs, mains, tronc, membres inférlaurs, plads atc..., an précisant dven-
tueflemont cétd droit ou gauche.

IMPORTANT : La victime ne doit pas guilter la circonscription de la Caisse sanz accord préalable de calla-ci, sauf
circonstances exceplionnelles,

| RESTITUTION ou DEMANDE DE RENOUVELLEMENT _ |

La présente feuille doit étre renvoyée par la victime d'un accident du travail ou d'una maladia profassionnelle, 4 la Caisse :
1- soit & la fin des soins |
2- soil des que I'un des cadres du verso est entierement rempli,

Dans ce dernier cas, [a victime doit signer dans le cadre ol-contre pour obtenir
le rencuvellemeant de la faullle d'accidant du travall ou de maladie professionnslle,

Adresse ol envayer la nouvelle feullle, en cas ou celle adresse
sarait différante de celle Inscrite au cadre 2. 1

R&l 103 ATA 98



RECAPITULATION DES ACTES MEDICAUX ET DES FOURNITURES

1 . ACTES DES MEDECINS, SPECIALISTES ET ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS

Date Désignation 5 Delivrance
|dentification du praticien d ' des actes selon D'une D'un Signature
R | nomenclature | ordonnance | certificat

AVIS IMPORTANT D'aprés |'article L.432-3 du code de la sécurité sociale, 2e alinéa (rendu applicable
au régime agricole par I"article 1165 du code rural), les praticiens et auxiliaires medicaux
ne peuvent demander d’honoraires & la victime qui présente la feullle d'accident, sous
réserve des dispositions de l'article L.162-35 du code de la sécurité sociale.

2 . EXECUTION DES ORDONNANCES

Identification du pharmacien, Date Date Montant des frais |(1) E
fournisseur, laboratoire ou de I'ordonnance d'execution ou désignation de g Signature
auxiliaire médicale executee de l'ordonnance I'acte s

(115 la montant est indigué an EURG, cachar impérativament la casa comespondants. Si ks montant ast indigud an franc, la case raste wenge.
= La ol n® 7B-17 oy 6 janvier 1878 relative aux fickers nominalife gamanh! un orod d'accés af de rectification des dannees aupnss des organismeas destinataings ou forminsieg, «

.



