s Uhssurance FORMULAIRE D’ACCORD PREALABLE

v\} Maladie Pour une demande d’action de Prévention de la Désinsertion Professionnelle

Agir ensemble, protéger chacun
(Articles L.323-3-1 et L 433-1 alinéa 4 du Code de la Sécurité Sociale)

Les assurés qui le souhaitent et dont I'état de santé l'autorise, peuvent accéder pendant la durée de leur arrét de
travail médicalement justifié, a des actions de remobilisation précoce ou de formation en vue de préparer leur retour
al’emploi. L’acces a ces actions est soumis a I'accord du médecin traitant, du médecin conseil de I'Assurance maladie
et de la Caisse d’Assurance maladie.

Retrouvez plus d’information sur notre site www.ameli.fr

Attention : Une demande ne vaut pas accord. L’action ne pourra commencer qu’a réception de I’accord par courrier
ou notification adressée via le compte Ameli de I’assuré.

FORMULAIRE A RETOURNER au moins 30 jours avant le début de I’action de formation a:

CPAM de la CHARENTE - Pole PDP - 30 Bd de Bury — 16000 ANGOULEME
https://cpam16.depotdoc.fr/assure/depot
Préciser « Essai encadré » ou « Autre action de remobilisation pendant I’arrét de travail » dans « Sujet de la demande »

L’ASSURE(E)

NOM ottt s ettt r e e aaes [T <T 0o o 4 OO TR
AAATESSE ettt ettt et sbesteetesb et eesae b b et b e st e s e e aae sheebeeheehe et erb et behbeRbe R At Reeate b eheehe et ers et eesaenbenbenatentente eheeheeteeneerseesaenen
0 0 F= 1| IR Téléphone : .....c.... [ueuun... )T Y Y
N°® de SECUrité SOCIAIE : ..eoveeieeierieecece e POStE OCCUPE : ..ot
Travailleur indépendant : ] oul "I NON

Je soussigné(e), sollicite I'autorisation de réaliser I’action de remobilisation ou de formation ci-dessous durant
mon arrét de travail :

] Bilan de compétences
Inclupro Formation
FOrmation — PréCisEzZ 'INTITUIE : ..ottt st ettt e et et s st saeete st e e e s besseneebars st aanenas

PMSMP (Période de mise en situation professionnelle)

VAE

I A

| ] Essai encadré — Précisez :
ENErEPriS@ A ACCURII 1 vttt ettt te e st sttt et et e e e eaeetesbeste e sessestessebeeeersaneane et see stenessensantasees

NOM — Prénom — FONCEION QU TUTEUL & .o.viieeiciece ettt ettt s st e e sae b e ae saesenbesssesnssessen sassnseenn
[0 T I <TY (< TSP

L] AULIE = PIECISEZ & ovvoeeeee e sess ettt st e s s ses et st sen s
(04 a1 1 g aT=We [N oY 5 a ¥ 1 To o H-AN TSRS

Date de début de I'action : ...ccoeceefeevveeceeei e Date de fin de I'action : ........... R Y

Modalités de financement eNVISAZEES : .......oeeecviieeeeiiiiee e et (joindre attestation d’inscription 2 la formation)

Consentement éclairé (a compléter obligatoirement)

J'ai été informé(e) que mon dossier fera I'objet d’échanges pour favoriser son étude par I’Assurance maladie
(services administratifs, médical et social) et ses partenaires. J’autorise cette concertation et I'examen de mon
dossier socio-administratif.

Date : Signature de I'assuré :
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https://www.ameli.fr/assure/droits-demarches/maladie-accident-hospitalisation/prevention-desinsertion-professionnelle
https://cpam16.depotdoc.fr/assure/depot

LA STRUCTURE ACCOMPAGNANTE

(a compléter si I’assuré est accompagné dans cette démarche)

"] cap Emploi

] Cométe France

L] spsT (Service de Prévention et de Santé au Travail)

| Service social de I’Assurance maladie

L] AAUEI® = PIOCISEZ ¢ vvvveeeeeeeee et s s s et s et sssens
Nom Prénom Fonction de 'aCCoMPAagNant & ......ccoce ettt st sttt e e e erestesaesaeseasessessesaesaesersaseetessaessesnnnan
E-mMail 1 e (@ et
AUAIESSE ettt ettt ettt et eb e et ehe s s e b s s et eh bR Sea e R R a SR £ ek eea e £ bR nen e b bt ea sea et e s ebe nent s
Téléphone : ........... Y Y Y A
Date: ........... Y Y Cachet et signature :

LE SERVICE PREVENTION SANTE AU TRAVAIL

NOomM Prénom du MEAECIN AU TraVaAil & c..evveeeeieeieiieeece ettt et st et et st es b be e e e s saeebeeaesasesssessesbensenssnnesnn saeeres
NOM AU SPST & ettt sttt et est s aer e e e ste st s stesressreeesaesnens Téléphone : ..o [ i i .
AUATESSE & ettt ettt ettt et s b stestesaeeae e e et e eseebae s e ae et sheeteshe st e s et aeRtesbe et et et sheeae st e ebeeteebbenbenbeeteateshe sheeneeasenssereerbenren
Une visite de pré-reprise a-t-elle été réalisée par le médecin du travail ? | oul I NON

A compléter par le SPSTI uniquement si demande d’ESSAI ENCADRE :

Avis médical : [ | FAVORABLE | | DEFAVORABLE

Date: ........... YA YA Cachet et signature :

LE MEDECIN TRAITANT / PRESCRIPTEUR DE L’ARRET

NOM & ettt st st er st e st sss e e e aaeesreeesnaeans o =TT o o TSRS
AUTESSE oottt etee ettt e ettt st et b sttt be s bttt et et et e R b See S4e et e aea A A eR £ ek ekt et e ae e R ek see See e e aea b et beb £ et e e et eaeebe eh see st e e e bententerane
Téléphone : ........... R Y Y S Y S

Avis médical : [ | FAVORABLE || DEFAVORABLE

Date: ..o/ uvveceeei e, Cachet et signature :

L’EMPLOYEUR

Jaccepte que mon employeur soit informé de mon entrée dans le parcours PDP : L] oul L INON

Si Oui, compléter les éléments ci-dessous :

NOM d€ I'@NIIEPIISE & oottt ettt ste ettt ve et et et e e e st aeeesnraeaaeeans N® SIRET & oot
AUOFESSE .ttt ireete st ettt et st b et et st bbb sea bt e besea s e eE e Se R eE £t SR Sea R eRE SR AeA R £ e e R Aea R Eue SR SeR R R eaE SR aEa R eateEenen R ee e Rt en et et nerereas
NOM et Prénom du reSPONSADIE & .....ccoieeietietietet ettt sttt et ettt e e etesbeste st e e e besbesaesssseassasate st stessenssnsnsessases

Téléphone : ........... Y Y YT Y
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