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Nº 11383*02 
DIAD 

feuille d'accident du travail 
ou de maladie professionnelle 

(Art. l 441.5, R 441.8 et R.44/.9 du Code de la sécurité sociale} 
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1/2 
Lorsqu'un accident a eu lieu, la feuille d'accident du travail ou de maladie professionnelle est remise à la victime par l'employeur qui 
établit parallèlement la déclaration d'accident du travail (réf S 6200). 

Cette feuille est remise à la victime par la caisse lorsqu'une maladie professionnelle est déclarée. 

La feuille d'accident du travail ou de maladie professionnelle est conservée par la victime. Elle doit être présentée systématiquement au 
praticien qui dispense les soins, ou le cas échéant à l'hôpital, ainsi qu'à l'auxiliaire médical(e), au pharmacien ou au fournisseur et au 
biologiste chaque fois qu'une ordonnance est exécutée. Ces derniers doivent remplir la page 2/2 afin d'attester la prestation des actes 
et l'exécution des ordonnances. La facturation des actes est portée sur les feuilles de soins et les bordereaux: de facturation utilisés également 
pour les risques maladie et maternité. 

La page 1/2 permet à la victime de bénéficier du tiers payant et de la gratuité des soins, dans la limite des tarifs conventionnels. 

En cas de rechute ou si nécessaire, en cas de poursuite des soins, l'organisme d'assurance maladie délivre à la victime, sur sa demande, 
une nouvelle feuille. 

attestation d'accident ou de maladie autorisant le bénéfice du tiers payant 
(à remplir obligatoirement par l'employeur lors de la délivrance) 

l'organisme gestionnaire de l'accident du travail ou de la maladie professionnelle 
• identification 

nom de l'organisme NANTES UNIVERSITÉ - Service Santé-handicap 
. adresse 1 quai de Tourville - BP 13 522 /!\ aucun envoi ä la MGEN ou la CPAM. Ne pas utiliser la carte vitale ni avancer les frais. , 
' 44 035 NANTES CEDEX 1 Puurtounemb-ourseml!nt;-merc1 aIDCprestatalres de santéi:fe-blerrvoufulr nous adre'sserfes-feullfesiie stïlns 

et RGAoraires,ave¡,.leuF-RlB-au-Sef:viœ-SaAté-1:laAdiGap-Ge-NaAtes--YflivefSit 
: code de l'organisme gestionnaire 

la victime 
• identification 
I nom {suivi s'il y a ¡;.., du nom d'épora(u)) : 
!::p=r=é=n=om=================================da=te=d=e=n=a=is=san=c=e=:::;:::==:;===,======,=_J 

adresse 
, code postal commune 

nom et prenom ou raison socia e NANTES UNIVERSITÉ 

adresse 1 uai de Tourville - BP 13 522 
O 3 5 commune NANTES CEDEX 1 

~• n_u_m_e_·r_o_S_IRE __ T_de_l'_é_ta_b_li_ss_e_m_e_n_t _d_'a_tt_a_ch_e_p~e_rm_an~en=t~d=e~lcca_VJ_._ct_im_ .. _e_~-3 O ...Q_ .1_.2 7 4 7 O O 
êtes-vous autorisé~gérer le risque AT/MP ? oui 12] non ::::J 

l'accident du travail ou la maladie professionnelle 
• accident du travail 
date 
rechute du 
• lésions 
nature 

r _J 

siège 
• numéro AT/MP (à remplir par l'organisme gestionnaire en cas de renouvellement ou de rechute) 

demande de renouvellement 

adresse 

-' I 
• maladie professionnelle 
date de la constatation médicale 

- , rechute du 
I I -c=r- J 

(à remplir par la victime, si /a feuille est complètement remplie avant /afin des soins) 

code postal , commune 

je demande le renouvellement de cette feuille d'accident D 
date 

signature 

DIAD S6201c 
La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisomement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (art. L 471-3 du Code de la Séa.rité Sociale. 441-1 du Code PénaO 
Les infonnations figurant sur cette feuile. y compris le détail des actes et des prestations servies, sont destinées à votre organisme d'assurance maladie aux fins de rembot.r.;ement et de contrôle. 
En a¡,plication de la loi du Sjanvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir convnunication des infonnations vous concernant et. le cas échéant. leur rectification en vous adressant auprès de votre 
organisme d'assurance maladie. 

L _J 



NANTES UNIVERSITE 
:Jirection des Ressources Humaines 

et du Dialogue Social 
B.P. 13s22 récapitulatif des soins et fournitures 

14035 NANTES CEDEX 01 
(à remplir par les professionnels de santé) 

2/2 

€ 

montant de 
la facture 

/!\ aucun envoi la MGEN ou la CPAM. Ne pas utiliser la carte vitale ni avancer les frais. 
Pour tout rembçursement, merci aux prestataires de santé de bien vouloir nous adresser les feuilles de soins et honoraires, avec leur RIB 
au Service Santé-handicap de Nantes Université. ~ 
AUCUN REMB URSEMENT POSSIBLE SANS FACTURE/FEUILLE DE SOINS ORIGINALE PAPIER. 
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Lexécutant des actes, le pharmacien ou le fournisseur attestera une seule fois la prestation des actes en apposant sa signature et 
son cachet dans une des ·cases prévues ci-dessous à cet effet. 

signature attestant I signature attestant I signature attestant I signature attestant 
la prestation la prestation la prestation la prestation 
des actes des actes des actes des actes 

-~-----------~------ -- --- 

cachet du praticien de I cachet du praticien de cachet du praticien de I cachet du praticien de 
I' établissement, de l'auxiliaire l'établissement, de l'auxiliaire l'établissement, de I' auxiliaire I' établissement, de l'auxiliaire 
médical(e) ou du biologiste médical(e) ou du biologiste médical(e) ou du biologiste médical(e) ou du biologiste 

cachet du pharmacien cachet du pharmacien I cachet du pharmacien cachet du pharmacien 
ou du fournisseur ou du fournisseur ou du fournisseur ou du fournisseur 

L _J 


