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CENTRE HOSPITALIER DE NYONS

SERVICE DE CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE

le 18 mai 1998

CONSTATATION DE LÉSIONS

Je soussigné, certifie avoir donné mes soins à

Mademoiselle Marlène TAMARAN née le 20 mars 1971

traité(e) dans mon service à la suite de l’accident du 17 mai 1998.

Lésions constatées
-
Traumatisme crânien sans perte de connaissance,

-
Traumatisme facial avec plaie de la lèvre inférieure,

-
Traumatisme de l’avant-bras droit avec fracture déplacée diaphysaire des deux os de l’avant-bras sans complication vasculo-nerveuse ni cutanée,

-
Contusions simples du genou gauche.

• ITT prévisible : 10 jours

• Arrêt de travail prévisible : 2 mois.

Docteur Olivier

S2

MAF

PROVENCE

MÉDITERRANÉE

CENTRE DE GESTION

Marlène TAMARAN

N/Réf. : X/980305668

le 18 juin 1998

À la suite de l’accident dont vous avez été victime en date du 17 mai 1998, nous avons ouvert un dossier sous les références mentionnées dans la marge.

Pour nous permettre de compléter ce dossier, nous vous demandons de nous retourner d’urgence la fiche de renseignements, après l’avoir soigneusement complétée.

Si nous ne recevions aucune réponse ou une réponse incomplète, votre indemnisation pourrait être retardée.

Par ailleurs, vous voudrez bien nous informer de votre guérison ou de la consolidation.

LOI DU 5 JUILLET 1985

……..

Art 12 - L’offre d’indemnisation aura un caractère provisionnel si l’assureur n’a pas, dans les 3 mois de l’accident, été informé de la consolidation de l’état de la victime. L’offre définitive d’indemnisation devra être faite dans les 5 mois suivant la date à laquelle l’assureur aura été informé de cette consolidation.

Art 13 - La victime peut obtenir, sur simple demande, la copie du procès-verbal d’enquête de police ou de gendarmerie. Elle peut, à son libre choix, se faire assister d’un avocat, et, en cas d’examen médical, d’un médecin.

……..

Art 15 - Lorsque du fait de la victime, les tiers payeurs n’auront pu faire valoir leurs droits contre l’assureur, ils auront un recours contre la victime à concurrence de l’indemnité qu’elle aura perçue de l’assureur au titre du même chef de préjudice.

PAR CONSÉQUENT, VOUS DEVEZ NOUS INDIQUER LES ORGANISMES QUI VOUS SERVENT OU QUI SONT SUSCEPTIBLES DE VOUS SERVIR DES PRESTATIONS. L’OMISSION DE L’UN D’EUX VOUS EXPOSERAIT À UN REVERSEMENT DES INDEMNITÉS QU’IL VOUS A SERVIES.

Mutuelle d’Assurance Française

Société d’assurance à forme mutuelle et à cotisations variables. Entreprise régie par le Code des assurances.
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS - BLESSURES

(À remplir impérativement sous peine des sanctions prévues par la loi)

IDENTITÉ DE LA VICTIME

NOM : TAMARAN
Prénom : Marlène
Nom de jeune fille :     /
Date de naissance : 20 mars 1971
S’il s’agit d’un mineur, précisez les coordonnées du représentant légal (père, mère ou tuteur) :     /

Adresse du domicile : Rue des Flots 26110 NYONS
Situation de famille : Célibataire
Téléphone :     /

ACCIDENT

L’accident est-il survenu :
- pendant le travail ?


- pendant le trajet du domicile au lieu de travail ou inversement ?
Avez-vous subi un examen médical à la suite de l’accident ?

NATURE DES LÉSIONS (joindre le certificat médical initial) : joint : constatation de lésions
Durée de l’arrêt de travail prévue
: 60 jours
Durée de l’hospitalisation
:   5 jours
Nom et adresse de l’établissement hospitalier : Hôpital de NYONS
Actuellement, êtes-vous complètement guérie ? NON
PROTECTION SOCIALE DE LA VICTIME :

PROFESSION
: -
Assistante gouvernante
SALARIÉ(E)
: -
Gains mensuels nets : 5 600 F


Joindre la copie du dernier bulletin de salaire (avril 1998)

  -
Nom et adresse de l’employeur : Hôtel des Pins

  -
Continue t-il à vous verser un salaire pendant votre arrêt de travail ? NON
NON SALARIÉ(E)
: -
Revenu annuel imposable ou forfait :     /

CAISSE MALADIE
: 
(sécurité sociale ou autre)

N° d’immatriculation
:
/ 2 / 71 / 03 / 26 / 123 / 654 / 51
Adresse de votre caisse
:
CPAM - 26110 NYONS
CAISSE COMPLÉMENTAIRE
:
(Mutuelle professionnelle, chirurgicale ou autre)

Adresse de l’organisme
:
SAM 13 rue de Châteaudun - 75009 PARIS
N° d’affiliation
:
123453200
L’accident a-t-il été déclaré à ces caisses ? OUI
SUITE RÉSERVÉE À VOS BLESSURES : (Cochez la case vous concernant)
( Je n’ai pas été blessé(e)

( Mes blessures sont sans suite

( J’ai été blessé(e)

À NYONS, le 26 juin 1998
Signature de la victime ou de son représentant légal

Marlène TAMARAN
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BULLETIN DE SALAIRE N° 00007

PAIE DU
: 1er avril 1998 au 30 avril 1998

MATRICULE
: 000016

N° SS
: 2 71 03 26 123 654 51

EMPLOI
: ASSISTANTE GOUVERNANTE

QUALIFICATION
: NON CADRE

COEFFICIENT
: 

SECTION
: 0040

DATE ENTRÉE
: 12 juin 1990

HEURES PAYÉES
: 186,33

RUBRIQUES
QUANTITÉ

OU BASE
VALEUR UNITAIRE

OU TAUX
À DÉDUIRE
À PAYER
CHARGES PATRONALES

TAUX
MONTANT

0110
SALAIRE MENSUEL

2000
AVANTAGES NATURE :


NOURRITURE


TOTAL BRUT

0079
SS VEUVAGE

0100
SS MALADIE

0105
SS VIEILLESSE

0110
SS VIEILLESSE

0120
FNAL > 9 SALARIÉS

0121
FNAL

0139
AF TAUX PLEIN

0140
TAUX AT

0150
TRANSPORT

0261
Bas salaire

0300
ASSEDIC TA

0320
FNGS

0520
RIPS NC

0540
TAXE APPRENTISSAGE

9910
Contribution RDS

9921
CSG non déductible

9922
CSG déductible


TOTAL RETENUES


NET IMPOSABLE
7330
AVANTAGES NATURE :


NOURRITURE

7340
ACOMPTE


186,33

18,23

7 748,05

7 748,05

7 748,05

7 748,05

7 748,05

7 748,05

7 748,05

7 748,05

7 748,05

7 748,05

7 748,05

7 748,05

7 748,05

7 360,65

7 360,65

7 360,65
22,00

0,10

0,75

6,55

3,01

2,75

0,50

2,40

5,10
7,75

58,11

507,50

233,22

213,07

36,80

176,66

375,39

-1 608,50

-401,06

-600,00
7 346,99

401,06

7 748,05

6 353,01

12,80
991,75


1,60
123,97


8,20
635,34


0,40
30,99


0,10
7,75


5,40
418,39


2,34
181,30


1,00
77,48



-1 094,45


5,13
397,47


0,25
19,37


4,125
319,61


0,60
46,49


NET À PAYER
CUMUL CHARGES PATRONALES

MODE DE RÈGLEMENT
: VIREMENT

LE : 30/04/98
5 138,49
2 155,46

CUMUL BRUT
CUMUL BASE S.S.
CUMUL IMPOSABLE
PLAFOND S.S.
CUMUL HEURES
COÛT GLOBAL SALARIÉ

30 992,20
30 992,20
25 412,04
30 992,20
745,32
9 903,51

CONVENTION COLLECTIVE NATIONALE DES HÔTELS, CAFÉS, RESTAURANTS (HCR)

DANS VOTRE INTÉRÊT ET POUR VOUS AIDER À FAIRE VALOIR VOS DROITS, CONSERVEZ CE BULLETIN DE PAIE SANS LIMITATION DE DURÉE.
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cerfa

N° 60-3870


Volet 1 : à adresser


par le praticien à l’organisme


dans les 24 H.

(Art. L 441-6. L 461-5-3e et 4e. R 441-7. R 441-13. R 442-15. R 461-6. R 461-29-1e du Code de la Sécurité Sociale et 1164 du Code rural)

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ASSURÉ(E) (2)

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’EMPLOYEUR

RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX

(1) Ne cocher qu’une case
(3) À remplir seulement en cas de certificat final
UCANSS - 09/96 - Réf. S.6909

(2) À compléter selon les indications de l’assuré(e) ou se reporter à sa carte d’assuré social
Exigence SA - Limoges - 17457

S6


Récapitulatif des soins au 30 novembre 1998

(hors hospitalisation)

Consultations 

480,00 F

Soins infirmiers 

378,00 F
(y compris 81 F de frais de déplacement)

Actes de kinésithérapie 

6 260,00 F
(y compris 1 190 F de frais de déplacement)

Actes de radiologie 

588,45 F

Pharmacie 

803,90 F


------------------

TOTAL 

8 510,35 F

Remarque : Aucun de ces postes ne fait l’objet de dépassement.

( INITIAL	( DE PROLONGATION


( FINAL	( DE RECHUTE





CERTIFICAT MÉDICAL (1)





Marlène TAMARAN


rue des Flots





26110 NYONS





HÔTEL DES PINS


ALLÉE DES PINS


BP 7126


26110 NYONS





ACCIDENT DU TRAVAIL


ET MALADIE


PROFESSIONNELLE





	


	





NUMÉRO D’IMMATRICULATION	( Général	( Agricole 	


(	 (	( Autre, lequel 	


NOM PATRONYMIQUE, PRÉNOM	


(suivi s’il y a lieu, du nom d’usage) 


	


ADRESSE 	





RÉGIME





( ACCIDENT DU TRAVAIL


( MALADIE PROFESSIONNELLE


FEUILLE D’ACCIDENT DU TRAVAIL/MALADIE PROFESSIONNELLE présentée


(En cas de non- présentation de la famille, les honoraires doivent être demandés (Art. L 432.3 du Code de la Sécurité Sociale)





Date de l’accident ou de la 1re constatation


médicale de la maladie professionnelle





17 - 05 - 98





OUI





NON





(Nom, prénom ou dénomination sociale)





JE SOUSSIGNÉ : 	


A CONSTATÉ ET CERTIFIE CE QUI SUIT :


( CONSTATATIONS DÉTAILLÉES : siège, nature des lésions ou de la maladie professionnelle, séquelles fonctionnelles


	


	


	


	


( CONSÉQUENCES :


( SOINS JUSQU’AU 	 inclus


(complétez également si nécessaire les rubriques ARRÊT DE TRAVAIL OU REPRISE DE TRAVAIL


( ARRÊT DE TRAVAIL JUSQU’AU     Trente novembre 1998 	 inclus


SORTIES AUTORISÉES        ( OUI       ( NON	de   libre    h    à    ………………  h


( REPRISE DE TRAVAIL LE 	





( GUÉRISON AVEC RETOUR À L’ÉTAT ANTÉRIEUR	(


( GUÉRISON APPARENTE AVEC POSSIBILITÉ DE RECHUTE ULTÉRIEURE	(  Date …………………


( CONSOLIDATION AVEC SÉQUELLES	(





	Cachet du praticien ou de l’établissement	CERTIFICAT ÉTABLI LE	Signature du praticien


	28/09/98











Dr Olivier





Tamaran Marlène


rue des Flots


26110 Nyons





2  71  03  26  123  654  51





Fracture diaphysaire tiers moyen


tiers supérieur des 2 os de l’avant-bras droit.





CONCLUSION (3)





Docteur Olivier


Chirurgie Orthopédique et Traumatologie








