—— PROCEDURE DE DECLARATION
MEZERA  (CABRIEL D’ACCIDENT DU TRAVAIL

En cas d’accident survenant a I'éléve :

- soit au cours d’une activité professionnelle dans I'établissement
- soit au cours de la période de formation en milieu professionnel
- soit au cours du trajet pour se rendre en PFMP.

Conformément a I'article R. 412-4 du code de la sécurité sociale,

L’ENTREPRISE doit :
% Informer immédiatement Le lycée en téléphonant a M. Franck Hardy Directeur Délégué aux

Formations et/ou au secrétariat du Proviseur
Site Mézeray :02.33.67.88.88 ou Site Gabriel 02.33.12.28.80

% Adresser la déclaration d’accident du travail (feuillet bleu Cerfa 14463*03) téléchargeable sur

internet a la CPAM, complétée comme I'’exemple ci-dessous, par lettre recommandée avec

accusé de réception, dans les 48 heures suivant I’accident.

% Envoyer une copie de la déclaration d’accident du travail, au lycée a I'attention de M. Franck Hardy
Directeur Délégué aux Formations.

- Pour les éleves scolarisés sur le site Mézeray : 6, place Robert Dugué 61200 Argentan.
- Pour les éléves scolarisés sur le site Gabriel : 7, rue Saint Exupéry 61200 Argentan.
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% Remplir la feuille d'accident du travail (feuilet violet S6201 - n°11383*02 ) ci-dessous et la donner a I'éléve,
afin que ce dernier puisse bénéficier de soins sans faire I'avance de frais.

L'ELEVE

% Lors de la consultation médicale, I'éléve présente la feuille d’accident du travail et demande au
médecin un certificat médical initial.

% Il envoie le certificat médical au secrétariat du Proviseur avec copie au bureau du Directeur Délégué
aux Formations.

% |l passe au secrétariat du proviseur lors de la reprise des cours, pour régularisation.
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