
Mr/Mme a déclaré un accident de service le / /

fonctionnaire territorial(e) (titulaire ou stagiaire) il/elle relève de la loi n° 84-53 du 26 Janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives 

à la fonction publique territoriale

prendra en charge, sur justification et dans la limite de période des droits, les honoraires médicaux 

et frais médicaux directement entraînés par l'accident et énumérés ci-après : 

→ les honoraires et frais médicaux ou chirurgicaux dus aux praticiens ainsi que les frais dus aux auxiliaires médicaux.

→ les frais médicaux d'hospitalisation.

→ les frais médicaux d'analyses et d'examens de laboratoire et de fournitures pharmaceutiques autres que les médicaments.

→ les frais résultants des visites ou consultations de contrôle et de la délivrance de tous les certificats médicaux exigés de l'intéressé (e) au cours de 

 la procédure de constatation et de contrôle.

→ les frais de transport de la victime à sa résidence habituelle ou à l'établissement hospitalier.

N° de sécurité sociale 

Nom  

Prénom 

Date de naissance / /

Adresse 

* Cette attestation est valable 30 jours à partir de son jour de délivrance.

VIVINTER  

Service des Collectivités 

Equinox

 23 allées de l'Europe 
TSA 25003

92110 Clichy Cedex
Tél : 01 44 20 84 60 

Fait le / /

Cachet et signature 

de l'employeur 

public :

LA VICTIME

ATTESTATION D'ACCIDENT DE SERVICE/TRAJET OU DE MALADIE PROFESSIONNELLE 

AUTORISANT LE TIERS PAYANT MEDICAL

Remarque importante : la délivrance de cette feuille n'entraîne pas "ipso facto" la reconnaissance de l'imputabilité de l'accident au service. 

Important: La facturation des actes doit être transmise accompagnée des originaux (bon praticien, prescriptions médicales, ordonnances, etc…) à : 

En cas de fausse déclaration comme en cas d'utilisation frauduleuse du présent document, le signataire  comme le bénéficiaire de la présente attestation sont passibles des sanctions prévues par le Statut Général de la Fonction Publique dans son Titre 1-  
Article 29  et des sanctions  prévues par le Code pénal dans ses articles  L. 441-7, L. 313-1 et L. 313-3.  

VIVINTER est une marque du groupe SIACI SAINT HONORE - Siège social : Season, 39 rue Mstislav Rostropovitch - 75815 Paris Cedex 17 - Tél. : +33 (0)1 4420 9999 - Fax : +33 (0)1 4420 9500 - Courtier d'assurance ou de réassurance - N° 

d’immatriculation ORIAS 07 000 771 - Société par actions simplifiée au capital de 76 884 940 € - 572 059 939 RCS Paris - APE 6622 Z - N° de TVA Intracommunautaire : FR 54 572 059 939 - Exerce sous le contrôle de l’ACPR (Autorité de Contrôle 

Prudentiel et de Résolution)

DONNÉES PERSONNELLES  

SIACI SAINT HONORE situé à Season, 39 rue Mstislav Rostropovitch 75815 Paris cedex 17.met en oeuvre un traitement de données à caractère personnel nécessaire à votre identification formelle pour accéder à un espace sécurisé, à l’émission d’une offre 

d’assurance ou d’un contrat, sa gestion et son suivi et à la réalisation des diligences réglementaires en matière de lutte contre le blanchiment et de financement du terrorisme. A cet égard, les données collectées sont toutes obligatoires. 

Les destinataires de vos données à caractère personnel sont : l’assureur porteur de risques, les différentes entités composant SIACI SAINT HONORE, et les prestataires participant à la gestion du contrat d’assurance. 

Vos données à caractère personnel seront conservées pendant toute la durée nécessaire au service de gestion telle que prescrite par les lois applicables en la matière. 

Vous disposez à tout moment d’un droit d’accès, de rectification, ou d’effacement ou de limitation ou d’opposition et de portabilité de vos données à caractère personnel ainsi que du droit d’organiser des directives qui prendraient effet postérieurement 

à votre décès. Vous disposez du droit d’introduire une réclamation auprès d’une autorité de contrôle en charge de la protection des données personnelles. 

Pour l’exercice de vos droits, veuillez écrire au Délégué à la Protection des Données par email à l’adresse dpo@s2hgroup.com ou par courrier à l’adresse susmentionnée. 

A compléter par l'employeur public et à remettre à l'agent  


