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CAS CLINIQUES

Indiquer a chaque étape du parcours du patient :

- quels sont les imprimés CERFA qui doivent étre
établis pour faire valoir ses droits ?

- par qui ?
- qui les envoie ?



CAS CLINIQUE 1

Mme H., 50 ans, mere de 3 enfants, travaille
comme secrétaire chez un expert comptable,
ou elle est la seule employée.

Elle souffre depuis plusieurs années d’une
sciatique gauche pour laquelle elle a déja éte
opéree. Les douleurs sont toujours présentes
malgré un traitement médicamenteux et des
soins de kiné.

Elle est tres souvent en arréts maladie.



Elle vient de déménager et il lui faut maintenant 50
minutes de voiture matin et soir pour ses trajets
domicile travail. C’est de plus en plus difficile, surtout
avec sa vieille voiture dont les vitesses sont dures a
changer.

N’en pouvant plus elle décide de prendre un nouvel
arrét. Pour cela elle va voir un nouveau médecin,
pres de son domicile.

Celui-ci lui prescrit des anti inflammatoires et du repos
a domicile.
Au bout de quelques jours, Mme H. retourne le voir et

elle veut reprendre son travail a temps partiel, tout
en continuant sa kiné I'apres midi.



Au bout de deux mois, elle reprend a temps complet.

Deux semaines apres, en ramassant une feuille de
papier tombée sur le sol, elle est de nouveau
bloguée et s’arréte a nouveau.

Apres plusieurs semaines de traitement sa situation est
difficile; elle a du mal a rester debout ou assise de
facon prolongeée.

Que pouvez vous faire pour elle, elle aimerait une
reconnaissance de maladie professionnelle ?



En accord avec le médecin traitant et le médecin
du travail, elle deécide d’‘entamer une

procédure de reconnaissance de qualité de
travailleur handicapé.

De plus elle voudrait demander une invalidité a
la Sécurité Sociale.

Que peut-on faire pour son véhicule ?



Puis, malheureusement, la patiente ne pouvant plus
faire son travail, une inaptitude en deux visites est
prononceée par le médecin du travail.

Quels imprimés supplémentaires dans cette
procédure si lien avec un AT MP ?

Quelle autre procédure aurait pu étre employée ?



CAS CLINIQUE N° 2

Mr J., 20 ans, étudiant en sociologie, est
deménageur pendant ses vacances d'éte
pour se faire un peu d'argent de poche. Il a
un CDD de deux mois.

En soulevant un piano, Il se fait une sciatique
Dte, qui I'oblige a rester a la maison.

I consulte son médecin traitant et lui
demande de faire une deéclaration en
accident du travall.



Outre un traitement médical, un arrét de travall
d’'une semaine lui est prescrit.

Une bout de la semaine le patient reprend son
travail ; la déclaration d’accident du travail a
éte faite.

Quinze jours plus tard, Mr J. se refait de
nouveau mal au dos lors du déménagement
d’'une maison. Il est de nouveau arréte.



Devant la répétition des troubles, notre jeune patient demande

a son médecin traitant de déclarer une maladie
professionnelle pour étre mieux pris en charge.

I demande a consulter un meédecin du travail, mais son
employeur lui répond gu’avec deux mois de CDD il n‘est pas
soumis aux visites de médecine du travail.

48 heures avant la fin de son CDD Mr J. va beaucoup mieux, il a
entierement récupéré. |l ne sait pas quoi faire, son arrét de
travail étant arrivé a expiration. Un ami lui conseille de revoir
son médecin traitant ? Que lui proposez vous ?

Il voudrait poursuivre des séances de kiné qui lui font du bien.



CEREA. D

Centre d’Enregistrement et de Révision des Formulaires
Administratifs

Formulaires administratifs = « tous les documents,
quels gu’en soient la présentation et le support, vy
compris électronique, permettant a un usager
d’accomplir une démarche administrative ».

donc PDF téléchargeables sur service-public.fr

A I'exception des questionnaires statistiques


http://fr.wikipedia.org/wiki/Fichier:Logo_Cerfa.svg

Créé en 1966, rattaché au Secrétariat général ¢
Gouvernement en 1976 et depuis 1998 a

Direction Générale de la Modernisation ¢
I”Etat.

Un correspondant CERFA par Ministere.

Les 2 plus gros « clients » :
- Ministeres des finances (docs fiscaux)

- Ministeres des affaires sociales (formulaires
Securite sociale)

Q)



OU LES TROUVER ?

www.service-public.fr/formulaires

www.ameli.fr
recherche par mots clés ou par numéro
espace assuré / professionnel de santé / employeur

WWW.Sistepaca.org

WWW.net-entreprises.fr
pour 'employeur



http://www.service-public.fr/formulaires
http://www.service-public.fr/formulaires
http://www.service-public.fr/formulaires
http://www.ameli.fr/
http://www.sistepaca.org/
http://www.net-entreprises.fr/
http://www.net-entreprises.fr/
http://www.net-entreprises.fr/

I Recherche par théme

Cliquez sur le théme correspondant a votre recherche.

Accident du travail / Maladie professionnelle (15

formulaires)

Affiliation / Immatriculation (13 formulaires)

Aide médicale de I'Etat (1 formulaire)

Arrét de travail (1 formulaire)

Changement de situation (é&tat-civil, famille, domicile) (2

formulaires)

CMU Base (1 formulaire)

CMU Complémentaire santé (5 formulaires)

Cure thermale (2 formulaires)

Déces (1 formulaire)

Emploi / Chiémage (5 formulaires)

Grossesse / Maternité (4 formulaires)
Indemnités journaliéres (1 formulaire)

Invalidité (11 formulaires)

Maladie (2 formulaires)

Mandataires / Déclaration de revenus (1 formulaire)
Médecin traitant (1 formulaire)

Réegime d'Alsace-Moselle (2 formulaires)

Soins a I'étranger (2 formulaires)

Soins dentaires / Traitements ODF (1 formulaire)

Transports (2 formulaires)

Exemple :
Espace assuré

sur ameli.fr

72 formulaires
proposeés !
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Quelgues-uns qui nous intéressent 1 / 2

Déclaration du choix de médecin traitant
Avis d’arrét de travail ||
Feuille de soins - médecin |}
Protocole de soins (B
Protocole de soins — concertation med conseil/ttt .
Assurance invalidité - demande de pension |
Attestation de salaire pour paiement des |J |l
Attestation de salaire pour > 6 moisiBl

Demande d’avis au médecin du travail (IPP)
Formulaire de demande(s) aupres de la MDPH [
Certificat médical MDPH |

Dossier de demande de subvention AGEFIPH D)




Quelque-uns qui nous intéressent 2 /2

Déclaration d’AT (employeur) B

Information préalable — AT intérimaire [l
Déclaration MP |B
Certificat médical AT MP + arrét .
Feuille AT MP — bénéfice tiers payant |
Attestation de salaire AT MP |l

Protocole pour soins apres consolidation AT MP,

[/

Demande d’indemnité temporaire d’inaptitude

Avis motivé du CRRMP [[]
Rupture conventionnelle [
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- Aremplir par le patient
(>= 16 ans) et le médecin
traitant
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par médecin traitant (sauf
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enveloppe « Mr le médecin
conseil »

- 2 volets a envoyer au
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- 4 volets

- pour arrét de travail de
durée previsible >= 6 mois

- rempli par le médecin
traitant

- 4 volets a adresser au
service médical de la CPAM

- si accord, volet 3 a remettre
au patient qui doit le signer

- volet 4 pour se faire payer,
dans certaines situations
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- adressé par médecin
conseil au médecin
traitant en cas de
désaccord ou de
demande d’informations
supplémentaires
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- 1 page

- a remplir par
I'employeur qui I'envoie a
la CPAM

- 'assuré doit signer si
demande de subrogation



1 page

- a remplir par
I'employeur qui I'envoie
a la CPAM
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No 1113802

ATTESTATION DE SALAIRE
EE PAR LEMPLOYEUR

DELIVRY DANS LI
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- 2 volets, adressé par médecin conseil au médecin du travail en cas AT MP

- visite de pré reprise / volet 2 retourné au médecin conseil

- avec une enveloppe retour, 15 jours pour répondre



Formulaire de demande(s)
. aupres de la MDPH

| A- ldentification de I'enfant ou de I'adulte concemé par la demande
Mom de naissance : | A I ) A I B A I
Nom d"épouse ou nnmd'usage:| Lttt ettt ettt et
peénomis): LU L L L L L lgl
Soxe ) Masculin O Féminin .
Nationalité : O Frangzise O EEE ou Suisse O Aufre - 8 pages + notlce
Datedenaissance: |1 [ 1 [ 1 11| . .
Liau de naissance : Eode|:-:rstal:|_|_|_|_|_| eXpIIcatlve

(501 1T, ) o A
Pays: LI I I L LU ULttt ad
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(1P 3 Y I Dansqueldépartement?l_l_l_l_

. représentant

| A2 - Adresse actuelle de I'enfant ou de I'adulte concemé par la demande

N™ - Rue :
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Code pu::rstal:|_|_|_|_|_| Communa : A envoyer a Ia MDPH
Télsphone:L 1L L 1 1 1 [ 1] 1] vy I T N I O

Adresse électronigue -
Si wous avez &lu domicile auprés d'un arganisme {associstion, centre d'hébergement
ou d'action sociale), précisez lequel -

[ A3 - Autorité parentale ou délégation d’autorité parentale (pour les mineurs)

Mére Pére

MNom :

Prénom :

N® et Rue :
Complément d'adresse :
Code postal -

Commune =
Téléphone T T |
Fax : I | Y I O
Adresse électronique -

Espace réservé
P 11106016
DMDPH




- 4 pages

-Rempli par le médecin
traitant

Peut étre contre signe
par le médecin du
travail

+ un formulaire spécial
si déficience visuelle ou
audiog. si déficience
auditive

patient 'envoie a la
MDPH avec le
formulaire de demande

N® 1ETE

Uﬂ.hr-a\hu des reiatons sociales, de la famile ot de la soldarfe ef de lawile

@it éfértlflcat médical

* hy \'\p “Destiné a étre joint 4 une demande auprés
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[ Mom de naissance
Mom d'épouse
Prénom Date de naissance
Adresse
N*® dimmatriculation sécurité sociale

"-.\‘wF de dossier auprés de la MDPH (=i comnu)

= Vous avez déja rempli un certificat medical pour ce patient lors d'une préceédente
demande auprés de la MDPH (ou des dispositifs antérieurs, COTOREFP ou CDES)

et
Il n'y a pas de medification significative dans I'état de santeé, I'etat fonctionnel ou le
handicap® de votre patient depuis le dernier certificat que vous avez établi -

Vous pouvez remplir le certificat médical simplifié ci-dessous :

Je certifie que depuis mon précedent certificat medical endate duw ..., il n'y a pas de medification
significative dans ['état de sante, I'état fonctionnel ou le handicap de M.

A le Cachet

| Signature du médecin

= Dans les autres cas : Veuillez compléter le certificat médical suivant

Si des examens complementaires, évaluations ou hospitalisations en lien avec le handicap ont &te réalisas

Joindre les comptes rendus et documents les plus significatifs.

\_ “ous pouvez alors simplement faire référence 3 ces documents dans les rubriques concemées.
A

Ce certificat médical et les documents communiqués sont 3 remefire 3 vofre patient. pour quils les

joignent, sous pli confidentiel, a son dossier de demande aupres de la MDPH.

Il e=t destiné au médecin de Méquipe pluridisciplinaire de |la MOPH qui a besoin que vous lui apportiez
ges informations sur bes &léments cliniques concemant le handicap de votre patient, en apporant un
s0in particulier au retentissement fonctionnel. Ce medecin reste 3 votre disposition pour des
nformations complémentaires.

* pConsmue un handieap. au sens de fa présente foi, TouTe UMIAN0N d"3CTVTE OU MESIMCHon de parTeiparon 3 1a vie
8N sockMd suble dans Son eNVIMONNEMEnT par une parsonne &n raison d'une aldranon substanoells, durable ou
geTmTVe OUNe oU PIUSIBUrs TONCDONS DRYSIQUes, SeNsOnsles, Mentales. COQNRIVES OU PEyChigues, dun
polyhandicap ou d'un roubie de sanm invalidancs (Amcle L1714 du code de I'action sociale ar des familles, inTrodur
paria Loi n® 20035102 du 11 ravner 20035)
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resouaransme. || prsomerandecspée . O Ovee O demandeur
(employeur ou TH)
e et a envoyer a

Prénom

Adresse
Code postal I’A(;I I:IPI I
Ville Code pastal
Persenne a contacter - DM (O Mme O Mlle Ville
Nom 3 _
Prénoer
Fonction L
En cas de tutelie ou de curatelle, pr
Fax
E-mail / Dans le cas d'un organisme tuteur ou curateur :
M F . . Raison Sociale
Représentant légal : O M, O Mme O Mlls SISO SOCH
Nom : Sirel :
onne & contacter ) M ) Mme ) Mile
Nom
v / Dans lo cas d'une personne tutrice ou curatrice :
dovcs Om. O vme O Mile
B e N a

Prénary

_/ Dans los deux cas, adresse de 'organisme ou de la personne :
Dans U'octroi des subventions, UAgefiph prend
on considération :
+ Le statut de bénéficialre des personnes handicapées alnst
que leur situation vis-a-vis de l'emploi.
+ Lo statut juridique des entreprises et Foxistence d'un el Fax
accord en faveur de I'emploi des personnes handicapées. E-ma

Code postal




- Rempli par employeur si
AT d’'un salarié

- 4 volets identiques

- 3 pour CPAM dans les
48 H par LR AR

- + attestation de salaire
si arrét de travalil

- conserve le 4eme volet
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INFORMATION PREALABLE A LA DECLARATION D'ACCIDENT DU TRAVAIL SECURITE SOCIALE

W CONCERNANT UN ACCIDENT DU TRAVAIL DONT A ETE VICTIME UN SALARIE MIS A DISPOSITION D°UNE ENTREPRISE
UTILISATRICE BAR UNE ENTREPRISE DE TRAVAIL TEMPORAIRE OU PAR UN GROUPEMENT D'EMPLOYEURS @
{articka 24, 2e alinga de La loi n= 7271 du 3-1-1972 et article 48 da La ki n= 85.772 du 25-7-1285)
Au plus tard 24 hewes apres avoir pris connaissance de I'accident, 'employeur utilisateur adresse, par lettre recommandes, le 1= volat
aIj I'entreprise detravaiLbempua ire ou au groupement d'employeurs, le 2= volet au sarvice prévention de la CRAM, le 3= volet a linspaction
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ENTREPRISE UTILISATRICE (cf. 1™ alinéa de I'art. L 124.3 et art. L 127.1 et suivants du Code du Travail RESERVE CRAM
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du taux applicable & I'établssement ocu chantier dactivites
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TIERS

Lacrident a-t-il 8 cause par un tiers © 1 ow [0 Now
Si owi, mom ot adresse du tiers
Ste d'assurance du tiers
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At et b ot g o o s et e seama
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dans les 24 heures, a
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et a I'inspecteur du
travail
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