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Procédures ressources humaines

I – Arrêt de travail 
Transmettre l’arrêt de travail au service des ressources humaines : drh.doctorants-enseignants@univ-cotedazur.fr (si hospitalisation, fournir le justificatif) dans les 48 heures suivant la date d’arrêt.

II – Accident de travail 
Pour tout ce qui relève des accidents de travail je vous invite à vous rapprocher du service dédié à cet effet :
drh.citis-accident-de-travail@univ-cotedazur.fr
Ci-dessous, vous trouverez la procédure à suivre ainsi que les documents nécessaires pour un accident de travail :

Veuillez trouver ci-joint le formulaire de déclaration à me transmettre (d’abord par @ puis par la navette ou courrier) avec le certificat médical d’accident de travail initial (volet 1) sous 48 heures. Un arrêt de travail lié à un accident de travail devant être transmis dans les 48 heures comme un arrêt de maladie ordinaire.
Merci de bien prendre en compte les informations relatives au certificat médical d’accident de travail pour la prise en compte de l’accident :

1. Il doit s’agir du volet 1 à nous transmettre par @ sous 48 heures. Il faut ensuite nous transmettre l’original sous pli confidentiel portant la mention « secret médical » à mon attention. En effet, pour les contrats de plus d’un an, les accidents sont gérés en auto-assurance, en cas de reconnaissance de l’accident c’est l’établissement qui va prendre en charge les frais et pas la CPAM. Aussi il ne doit pas y avoir de transmission ou de télétransmission du document à la CPAM.
1. Ce certificat médical initial peut être avec arrêt ou sans arrêt avec soins.
1. Les prolongations doivent me parvenir (sous pli confidentiel portant la mention « secret médical ») de date à date et sans relance de notre part. Aussi merci d’inviter vos agents à bien anticiper les RDV.
1. Ces prolongations sont à me faire parvenir jusqu’à la délivrance du certificat final et sa conclusion indiquée par le médecin.

Le certificat de prise en charge (et les formulaires de remboursement médecins et prestataires de santé) sont à remettre à l’agent pour la prise en charge de ses frais, attendu que si l’imputabilité n’était pas reconnue par l’administration, l’agent devra rembourser les frais.
C’est l’agent qui remet au médecin et/ou aux prestataires de santé les fiches de remboursement qui nous sont ensuite directement adressées par ces derniers pour paiement.

S’il s’agit d’un accident de trajet, l’agent devra impérativement recueillir le témoignage de témoins et nous faire parvenir une attestation sur l’honneur qu’il s’agit bien de son trajet habituel (avec en PJ un tracé du trajet domicile / bureau).
S’il s’agit d’un accident de mission, il faudra joindre au dossier l’ordre de mission.

Documents : 







III – Démission 

La démission est encadrée par une règlementation qui impose le respect d’un préavis (le délai est mentionné dans le contrat de travail de l’agent) : 
 
· Si le doctorant à une ancienneté de service de moins de 6 mois, le délai de préavis sera de 8 jours.
· Si le doctorant à une ancienneté de service entre 6 mois et 2 ans, le délai de préavis sera d’un (1) mois.
· Si le doctorant à une ancienneté de service de plus de 2 ans, le délai de préavis sera de 2 mois.

L'ancienneté est décomptée à la date de réception de la lettre de démission.

Le process de démission : 
· Faire parvenir sa lettre de démission en RAR au service des ressources humaines : 

Direction des Ressources Humaines
Grand Chateau
28, avenue Valrose
B.P. 2135
06103 NICE CEDEX 2
France

· et par mail au service des ressources humaines => drh.doctorants-enseignants@univ-cotedazur.fr et à la Maison des Études Doctorales =>  med@univ-cotedazur.fr

IV - Congés
[bookmark: _Hlk108601926][bookmark: _Hlk82176634]Le doctorant contractuel en activité a droit, compte tenu de la durée de service effectué, à un congé annuel dont la durée et les conditions d'attribution sont identiques à celles du congé annuel des fonctionnaires titulaires prévu par le décret n° 84-972 du 26 octobre 1984 susvisé. Le doctorant contractuel bénéficie des congés prévus par les dispositions des articles 10 à 23, 25 et 26 du décret du 17 janvier 1986 susvisé. 

A titre exceptionnel, le doctorant contractuel peut bénéficier d’un congé non rémunéré d’une durée maximale d’une année. Cette période de césure insécable ne peut intervenir qu’une seule fois. La durée du contrat est prolongée par avenant de la durée du congé. 

[bookmark: _GoBack]Les congés annuels seront pris suivant les conditions de l’unité de recherche dans laquelle le doctorant contractuel exerce son activité de recherche mais le seront toujours pendant la durée du contrat. 

V – Supplément familial de traitement

L’agent doit en faire la demande écrite auprès du service de la DRH en transmettant une copie du livret de famille, une attestation CAF ainsi qu’une attestation de non perception du SFT par l’employeur du conjoint(e).
declaration accident.pdf
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Déclaration d’accident de service  
ou du travail 


Accident de service :  
- Agents stagiaires ou titulaires 
 
Accident du travail :  
Agents non-titulaires de l’Etat recrutés à temps complet pour une durée égale ou 
supérieure à un an 


 
 
Ne pas utiliser cet imprimé pour les personnels pris en charge par la CPAM (non titulaires recrutés à temps incomplet 
et/ou pour une durée inférieure à un an). 
 
 


DATE  DE  L’ACCIDENT : |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 
 
TYPE  D’ACCIDENT (cocher la case correspondante) : 
 
 Accident sur le lieu de travail  Accident de trajet  Accident en mission 


RENSEIGNEMENTS  CONCERNANT  LA  VICTIME : 
 
 Mme  M. 
 


Nom de naissance : …………………………………….. Nom d’épouse : ….………………………………………... 


Prénoms : ……………………………………………………………….…………………………………………………. 


 


Date de naissance : |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 


Numéro d’agent (NUMEN) : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 


Numéro INSEE : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| |__|__| 


Adresse personnelle : …………………………………………………………………………………………………..... 


……………………………………………………………………………………………………………………………….. 


Code postal |__|__|__|__|__|   Ville…………………………………………………………………………………….... 


Téléphone (facultatif) : |____|____|____|____|____| ou |____|____|____|____|____| 
 
Adresse électronique : …………………………………………...@......................................................... 
 
STATUT  ET  CATEGORIE  DE  L’AGENT : 
 
  stagiaire  titulaire  non titulaire     A  B  C 


CORPS ET GRADE (en toutes lettres) : .……..………………………………………………………………………... 


……………………………………………………………………………………………………………………………….. 


DISCIPLINE/ FONCTION :……………………………………………………………………………………………….  


 


SERVICE  ET  ADRESSE  ADMINISTRATIVE : 


 


Nom et adresse du lieu d’affectation : ………….…………………………..…………………………………………… 


……………………………………………………………………………………………………………………………….. 


 


Code postal |__|__|__|__|__|    Ville……………………………………………………………………………………... 


 


Téléphone professionnel : |____|____|____|____|____| 


 


Adresse électronique professionnelle : ……………………………………......@..................................................... 
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ACCIDENT : 
 
Date de l’accident : |__|__| |__|__| |__|__|__|__|         Heure de l’accident : |__|__| h |__|__| 


Date d’affectation dans le poste occupé au moment de l’accident : |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 
 
HORAIRES  DE  TRAVAIL  LE  JOUR  DE  L’ACCIDENT : 
 


Matin Après-midi Soir 


de  .…. h …..  à  ..… h ..… 
de  ..… h …..  à  .…. h ….. 


de  ..… h ..…  à  ..… h ..… 
de  ..… h …..  à  ..… h ….. 


de  ….. h .….  à  ….. h ….. 
de  ….. h …..  à  .…. h ….. 


 
QUOTITE DE SERVICE (si travail à temps partiel) : ………………………………………………………………….. 
 
LIEU  PRECIS  DE  L’ACCIDENT : ..................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………..… 
……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
CIRCONSTANCES  DETAILLEES  DE  L’ACCIDENT (environnement : salle de cours, bureau, escalier, 
laboratoire etc…, tâche exécutée, geste effectué) : …………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
PRECISIONS  COMPLEMENTAIRES  POUR UN  ACCIDENT  DE  TRAJET : 
Joindre la copie d’une carte routière ou d’un plan de ville officiel sur laquelle seront précisés : 
- le trajet suivi le jour de l’accident, 
- le point de départ D et le point prévu pour l’arrivée A, 
- le lieu de l’accident X, 
- le trajet suivi habituellement, s’il diffère du trajet suivi le jour de l’accident. 
 
L’accident est-il survenu sur le trajet du domicile au lieu de travail ?                                         OUI      NON 
- heure de départ du domicile :  |__|__| h |__|__| 
- heure à laquelle l’accidenté commence d’habitude son travail : |__|__| h |__|__| 
 
L’accident est-il survenu sur le trajet du lieu de travail au domicile ?                                         OUI      NON 
- heure de départ du lieu de travail : |__|__| h |__|__| 
- heure à laquelle l’accidenté termine d’habitude son travail : |__|__| h |__|__| 
 
L’accident est-il survenu sur le trajet du lieu de travail au lieu de repas habituel ?                    OUI      NON 
 
Quels moyens de locomotion sont utilisés pour effectuer le trajet ? ………………………………………………… 


Combien de temps dure le trajet : |__|__| h |__|__| 


Si le trajet a été détourné, motifs : …………………………………………………………………….………………… 


Si le trajet a été interrompu, motifs : …………………………………………………………………………………….. 


L’accident a-t-il eu lieu avant ou après l’interruption du trajet ?                                        AVANT      APRES 


Où la victime s’est-elle rendue après l’accident ? Où a-t-elle été transportée après l’accident ? ………………... 


……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
SI  L’ACCIDENT  A ETE  CAUSE  PAR  UN  TIERS (un recours sera engagé par l’administration) : 


Nom et prénom du tiers : …………………………………………………………………............................................ 


Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………… 


Nom et adresse de l’assurance : ………………………………………………………………………………………… 


……………………………………………………………………..…N° de police : …………………………………… 


Un procès-verbal de police ou de gendarmerie ou un constat amiable a-t-il été établi ?           OUI      NON 


Joindre une copie du procès-verbal ou du constat amiable. 
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NATURE  DE  L’ACCIDENT : 
 
 chute de personne de plain-pied  chute de personne de hauteur  


 chute d’objet  projection  manutention  heurt (meuble...) 
 explosion  exposition, rayonnement  agression  contact 
 glissade     
 accident de la voie publique (véhicule)  accident de la voie publique (piéton) 
 autre (à préciser) ………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Elément matériel associé à l’accident (machine, outil, véhicule, etc…) : 
……………………………………………………………………………………………………………………………….......... 
 
LES  BLESSURES  OU  LESIONS  APPARENTES  SONT  LES  SUIVANTES : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
DATE  DE  LA  CONSTATATION  MEDICALE  DES  LESIONS :       |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 


Envoyer obligatoirement un certificat médical initial original décrivant les lésions et établi dans les 24 ou les 
48 heures qui ont suivi l’accident. 


 sans arrêt de travail      avec arrêt de travail       décès immédiat 
 


SIEGE  DES  LESIONS (en cas de localisation multiple, cocher la case correspondant au siège de la lésion 


principale, à partir de trois lésions cocher en plus « lésions multiples ») : 


 


 Tête  Visage  Yeux  Dent(s) 


 Membre supérieur : 


sauf main : 


épaule, bras, coude, 


avant bras, poignet 


 Membre inférieur : 


sauf pied :  


hanche, cuisse, 


genou, jambe, 


cheville 


 Tronc : 


cou, colonne 


vertébrale, rachis, 


thorax, bassin, 


abdomen 


 Autre (à préciser) 


…………………………


………………………… 


………………………… 


 Main :  


pouce, autre doigt  


 Pied   Lésions multiples    


 


NATURE  DES  LESIONS  (cocher la case correspondant à la lésion principale) : 


 


 affection respiratoire  dermite   gelure  luxation 


 amputation  douleur   hernie  plaie-piqûre 


 asphyxie  écrasement   inflammation  traumatisme interne 


 brûlure  eczéma   intoxication  traumatisme 


psychologique 


 cervicalgie  électrisation / 


électrocution 


  lésion ligamentaire 


ou musculaire 


 trouble auditif 


 commotion  entorse   lésion psychologique  trouble sensoriel 


 contusion  état anxio-dépressif   lésion neurologique  trouble visuel 


 corps étranger  fracture   lumbago et sciatique  lésions multiples 


 Autre (à préciser) ……………………………………………………………………………………………………… 


 


L’ACCIDENT  A-T-IL  EU  DES  TEMOINS ?   OUI      NON (Remplir la rubrique 1 ou 2 obligatoirement) : 


 


1) Dans l’affirmative, faire remplir ci-dessous ou joindre leur(s) déposition(s) datée(s) et signée(s) avec 


nom(s), prénom(s), adresse(s) : 


……………………………………………………………………………............................................................................... 


……………………………………………………………………………………………………………………………………… 


……………………………………………………………………………………………………………………………………… 


……………………………………………………………………………………………………………………………………… 


……………………………………………………………………………………………………………………………………… 


……………………………………………………………………………………………………………………………………… 


……………………………………………………………………………………………………………………………………… 


……………………………………………………………………………………………………………………………………… 


 


Date   |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 


 


Signature du/des témoins : 
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2) Dans la négative, s’il n’y a pas eu de témoin(s) oculaire(s), faire remplir ci-dessous ou joindre l’attestation 
de la première personne à laquelle l’accident a été signalé, le jour même, en indiquant ses 
coordonnées :  
……………………………………………………………………………............................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
(Préciser la date et l’heure à laquelle la victime a signalé l’accident à la personne signataire). 
 
 
Date   |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 
 
 


 
Signature 


 
L’agent a-t-il déjà été victime d’un ou de plusieurs accidents de service ou du travail ou d’une ou de plusieurs 
maladies professionnelles ?            OUI      NON        Si oui :  
 


 
1er accident ou MP 2ème accident ou MP 3ème accident ou MP 


Date 
 


   


Incapacité partielle permanente en % 
   


Affectation lors de la survenue de 
l’accident ou de la maladie 
professionnelle  


   


 
 


Je soussigné(e), (nom et prénom de l’agent) ………………………………………………………………………………………………. 


 


sollicite le bénéfice des dispositions : 


1) de l’article 34-2° 2ème alinéa de la loi n° 84-16 du 11 janvier 1984 modifiée, portant dispositions statutaires relatives à la 


fonction publique de l'Etat (pour les agents stagiaires ou titulaires) 


2) du décret n°86-83 du 17 janvier 1986 modifié, relatif aux dispositions générales applicables aux agents non titulaires de 


l’Etat et du livre IV du code de la Sécurité Sociale (pour les agents non titulaires) 


 


Fait à …………………………………………., le   |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 


 


Signature de l’agent 


 


 
 


 


 
Fait à ………………………………………..., le   |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 
 
 
Signature et timbre du supérieur hiérarchique 
 
 
 
 
 
En cas de réserve sur l’accident, établir une attestation sur papier libre en explicitant les arguments. 
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A 


 
 
 


UNIVERSITE NICE – SOPHIA ANTIPOLIS 


DIRECTION des RESSOURCES HUMAINES 


SERVICE DES ACCIDENTS DU TRAVAIL 


BP 2135 


28 AVENUE VALROSE 


06103 NICE CEDEX 2 


 


CERTIFICAT DE PRISE EN CHARGE 
LA MGEN NE COUVRE PAS LE RISQUE ACCIDENTS DU TRAVAIL 


 
Je soussigné(e)  


M ……………………………………………………………………………………………………… 
Fonction ……………………………………………………………………………………………… 


certifie que 


M............................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................... 


a été victime d’un accident de service ou du travail le …………………………………………. 
 
 
L’intéressé(e) 1: 
 
 Fonctionnaire (titulaire ou stagiaire), relève de la loi n° 84-16 du 11 janvier 1984 


portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique de l’Etat (article 34-2°, 
alinéa 2),  


 
 Agent non titulaire de l’Etat, relève du décret n° 86-83 du 17 janvier 1986 modifié, 


relatif aux dispositions générales applicables aux agents non titulaires de l’Etat et du 
livre IV du code de la Sécurité Sociale. 


 
 
 


Fait à ………………………………….. , le …………………………………………. 
 
Signature et timbre du supérieur hiérarchique 
 


 


 


 


 


 


 


 


 


 
Ce certificat de prise en charge n’engage pas l’administration quant à l’imputabilité de l’accident. En conséquence, s’il 
s’avère suite à l’instruction du dossier que l’accident n’est pas reconnu imputable, vous devrez payer les frais 
engagés directement aux prestataires de santé puis en réclamer le remboursement au titre de l’assurance maladie 
auprès de votre caisse de sécurité sociale. 


 


 
Ce document ne doit pas être délivré aux agents pris en charge par la CPAM (non titulaires recrutés à temps incomplet 
et/ou pour une durée inférieure à un an). 


                                                           
1 Cocher  







 
B 


 
 


INFORMATIONS 
 


 


Ce certificat de prise en charge est à présenter par l’agent  
aux professionnels de santé pour le dispenser de l’avance des frais 


 
Les praticiens et auxiliaires médicaux ne peuvent demander d’honoraires à la victime qui présente la 


feuille d’accident (Art. L432-3 du code de la Sécurité Sociale). 


 
 


EN AUCUN CAS, LA CARTE VITALE NE DOIT ETRE UTILISEE 


 


 LES DEMANDES DE REMBOURSEMENT (émanant des agents et de tous les 
professionnels de santé) SONT A TRANSMETTRE UNIQUEMENT AU SERVICE 
CHARGE DU REGLEMENT DES PRESTATIONS à l’adresse suivante : 
 


    UNIVERSITE NICE – SOPHIA ANTIPOLIS 


    DIRECTION des RESSOURCES HUMAINES 


    SERVICE DES ACCIDENTS DU TRAVAIL 


    BP 2135 


    28 AVENUE VALROSE 


    06103-NICE CEDEX 2 


 
 
Pour toute information complémentaire concernant les remboursements, vous pouvez 
téléphoner aux numéro suivant : 
 
04 92 07 66 02 
 
 
 
 LES DEMANDES DE REMBOURSEMENT DOIVENT ETRE ACCOMPAGNEES DES 
ORIGINAUX DES PRESCRIPTIONS, DES FACTURES ET DES COORDONNEES 
BANCAIRES AINSI QUE DES FICHES D’HONORAIRES MEDICAUX DES ACCIDENTS DE 
TRAVAIL (MEDECINS ET/OU PRESTATAIRES) 
 
 Si une part des frais reste à la charge des agents, ces derniers peuvent éventuellement 
prendre contact avec le service chargé du règlement des prestations mentionné ci-dessus. 


 
 
 







 
C 


 


 
 
 


UNIVERSITE NICE – SOPHIA ANTIPOLIS 


DIRECTION DES RESSOURCES HUMAINES 


SERVICE DES ACCIDENTS DU TRAVAIL 


BP 2135 


28 AVENUE VALROSE 


06103-NICE CEDEX 2 


 


 


 
VOLET RECAPITULATIF 


 
A remettre au fur et à mesure des visites et à la fin des soins, à la direction des 
ressources humaines bureau des Accidents du Travail. 
 
 
Accident de service, du travail : 
 


Survenu le       |__|__| |__|__| |__|__|__|__|    à      |__|__|  h  |__|__| 


Déclaré le       |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 


 
 
Victime : 
 


Nom de naissance : …………………………………………………………………………………… 


Nom d’épouse : ………………………………………………………………………………………... 


Prénoms : ………………………………………………………………………………………………. 


Adresse personnelle : ………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 


Corps : …………………………………………………………………………………………………... 


 
Lieu d’affectation : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


TSVP  







 
C bis 


 


Date des 


prestations 
Nature des 


prestations 


Délivrance de 


certificats 


médicaux 


Délivrance 


d’ordonnances 


Signature du 


praticien ou 


cachet du 


pharmacien 


Montant de 


la facture 


     
 
 
 


 


     
 
 
 


 


     
 
 
 


 


     
 
 
 


 


     
 
 
 


 


     
 
 
 


 


     
 
 
 


 


     
 
 
 


 


     
 
 
 


 


     
 
 
 


 


     
 
 
 


 


     
 
 
 


 







 


D 


 


 


 


UNIVERSITE NICE – SOPHIA ANTIPOLIS 


DIRECTION des RESSOURCES HUMAINES 


SERVICE DES ACCIDENTS DU TRAVAIL 


BP 2135 


28 AVENUE VALROSE 


06103-NICE CEDEX 2 


 


 
DEMANDE DE RENOUVELLEMENT DE LA FEUILLE D’ACCIDENT 


 
 
Accident de service, du travail : 
 


Survenu le       |__|__| |__|__| |__|__|__|__|    à      |__|__|  h  |__|__| 


Déclaré le       |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 


 
 
Victime : 
 


Nom de naissance : …………………………………………………………………………………… 


Nom d’épouse : ………………………………………………………………………………………... 


Prénoms : ………………………………………………………………………………………………. 


Adresse personnelle : ………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 


Corps : …………………………………………………………………………………………………... 


 
 
Lieu d’affectation : 
 
 
 
 
 
 
 
 


 
 
Date de la demande : |__|__| |__|__| |__|__|__|__|     Signature de l’agent : 
 
La demande de renouvellement du volet récapitulatif doit être adressée ou remise au service chargé du règlement des 


prestations. Cette demande de renouvellement permet à la victime d’obtenir un nouveau volet parce que le précédent 


a été entièrement utilisé. 
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1
Nom du Médecin


2
 Médecine généraliste ou spécialisée


FICHE DE REMBOURSEMENT 


D'HONORAIRES MÉDICAUX DES ACCIDENTS DE 


TRAVAIL


Mme/M. LE DOCTEUR
1
 : 


Adresse : 


N° SIRET OBLIGATOIRE : 


Qualité
2
 :


A renvoyer à : 


DRH UCA


Service des Retraites, des Accidents de Service 


et de l'Action Sociale


28 Av. Valrose


BP 2135


06103 NICE CEDEX 2


drh.citis-accident-de-travail@univ-cotedazur.fr


NOM DE L'AGENT ACCIDENTÉ : BROUILLARD Camille


Joindre un RIB original et si possible le répertoire SIREN ou un extrait de KBIS


Numéro d'inscription à l'Ordre des Médecins : 


VU ET VÉRIFIÉ par l'Administration


Le


Attention cette fiche doit nous parvenir expressément avec la/les feuille(s) de soins correspondante(s) .


A défaut, aucune demande de remboursement ne pourra être traitée


AFFECTATION : SERVICES CENTRAUX


Si Numéro d'agrément du médecin : 


DATE DE L'ACCIDENT : 15/10/2021


GRADE : Assistante Ingénieur de Recherche et de Formation Contractuelle


Demande le règlement de la somme de : 


DATE, SIGNATURE ET CACHET du praticien 
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A renvoyer à : 


DRH UCA


Service des Retraites, des Accidents de Service 


et de l'Action Sociale


28 Av. Valrose


BP 2135


06103 NICE CEDEX 2


drh.citis-accident-de-travail@univ-cotedazur.fr


VU ET VÉRIFIÉ par l'Administration


Le


AFFECTATION : INSPE


DATE DE L'ACCIDENT : 26/01/2021


GRADE : Professeur des universités 2ème Classe


Demande le règlement de la somme de : 


DATE, SIGNATURE ET CACHET du prestataire médical


NOM DE L'AGENT ACCIDENTÉ : CHIARRUTINI née DIAS Ana


Joindre un RIB original et si possible le répertoire SIREN ou un extrait de KBIS


Attention cette fiche doit nous parvenir expressément avec la/les feuille(s) de soins correspondante(s) .


A défaut, aucune demande de remboursement ne pourra être traitée


FICHE DE REMBOURSEMENT 


D'HONORAIRES MÉDICAUX 


DES ACCIDENTS DE TRAVAIL


PRESTATAIRES MÉDICAUX (Pharmacie, Auxilaire médical…) : 


Adresse : 


N° SIRET OBLIGATOIRE : 
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