Risques Professionnels (RP)
Accidents de Travail

& Maladies Professionnelles(AT/MP)

L'application ‘Risques Professionnels’ (RP) ou ‘Accidents de Travail & Maladies Professionnelles’ (AT/MP)
regroupe l'ensemble des fonctionnalités permettant d’assurer la gestion des dossiers accidents de travail et maladies
professionnelles, depuis leur déclaration par les Employeurs, les Assurés, les ayants droit ou les autorités locales, jusqu’a
leur liquidation et leur cléture. L'application sert également a passer le relais a I'application ‘Paiements Prestations’.

Elle se base essentiellement sur les données gérées au niveau de I'application ‘Immatriculation’, en ce qui concerne
I'identification des Assurés et des Employeurs ; et sur les données gérées au niveau de I'application ‘Cotisations’ en
matiére de contrble des rémunérations portées par I'Employeur sur les déclarations d’accident de travail ou de maladie

professionnelle.

Cette application renferme les principales fonctionnalités
permettant aux utilisateurs d’assurer :

© la gestion des dossiers Risques Professionnels AT/MP

o la gestion des certificats médicaux

© les frais de soins médicaux

o la détermination des ayants droit et bénéficiaires de
prestations

o le suivi des dossiers (workflow) par entité et par stade de
traitement

o la relance et la convocation des bénéficiaires

© la liquidation des prestations des AT/MP

o I"édition et validation des décisions de liquidations

Les caractéristiques notoires sont :

o la tracabilité des événements sur les dossiers au
niveau du module Suivi

o la cohérence sur les données des bénéficiaires en
s’appuyant sur la grappe familiale

o la clarté dans les régles de liquidation

o la distinction entre le processus de liquidation
automatique et celui de la gestion des régularisations

avec le maximum de sécurité au niveau des traitements.

Camet de soin par employeur

IDENTIFICATION DE L'EMPLOYEUR:

MATRICULE: 12000565/80
RAISON SOCIALE: ETS LIBERTES SCC
NUMERO, RUE: 936 AV ALPHONSE DERARTEMENT BRAZZAVILLE
EONECCSTAIE e DISTRICT: BRAZZAVILLE
PAYS oD LOCALITE: POTO POTO
ARRONDISSEMENT: POTO POTO
IDENTIFICATION DE L'ASSURE:
NDAFFILIATION;
NOM:
DATE DE NAISSANCE................ DEPART. NAISSANCE
NOM DU PERE NOM DE LA MERE:
PIECE DIDENTITE TYPE: NCRETD
DOSSIER: TYPE (ACCIDENT DU TRAVAIL / MALADIE PROFESSIONNELLEY
NUMERO:
DATE DE L'ACCIDENT OU MANIFESTATION DE LA MALADE:...........J.

‘CAUSE DE L'ACCIDENT OU NATURE DE LA MALADIE:

Foumisseur des Prestations: Nom, Prénom:

dresss
Bénéficiaire du Remboursement:

Type Code:
Nom: Prénom
Adresse:

Dépariement N e
District Boite Postale:
Locaits

Arondissement

PRISE EN CHARGE DES DECLARATIONS

©) Accident de Travail Maladie Profe

e Adresse

10 130 heuremmin
) Lieu Acsident

6, Rus POTOPOTO
Adresse

Circanstances,

Localité 130101 DistrictCommune | 1301 BRAZZAVILE Département 13

Fays coG

Cause 0342

(] outis & main éectrique
1z =

Norn et Prénam Qualits Adresse Pitce didentité

Premier Jean

Second Lean

Nom Adresse Assurance

PRISE EN CHARGE DES DECLARATIONS

Identification assuré Accident de travail Adresse

() Premiére constatation

Mature des lésions 100 Blessures

Sidge des |&sions 472 Doigts de la main droite Date début incapacité  19/01/2012

() Dernier Certificat

MN® cerificat 3 Type certificat 0316

Etatwictime 0z Incapacité Permanente Partielle Date étatvictime  2z9/0z/2012

Taux dincapacité(end) s

Débutwalidité  29/0z/z012 Fin validité

CAISSE NATIONALE DE SECURITE SOCIALE
DIRECTION DES PRESTATIONS TECHNIQUES

ERAZZAVILLE

Employeurs précédents

Certificat de consolidation de lésion

Priere de rappelor oo numéro pour ute

-
correspondance MAYCLE

[ 55504572/55 ] AVENUC CDITH LUGIE BONGO

Dossier
T Du 211172011 |

[ ™

Le: 31/05/2013

obler - Réclamation de certificats médicaux necessalres au maintien de drolt pour votre dossler

sus-référenclé.

[ —— n . o 4 svernat len seates Bensites oot gadies
Liste des pisces a fournir :

[SoBE [ LiseLie | DATE Limite
o= [ Gerificat oe consoiidation de 1esion 15/06/2015 |
= avant les delais prescrits. nous vous verrons dans Fobligation

e notre meilleure considération.

PRISE EN CHARGE DES DECLARATIONS

Accident de travail Adresse

) wformation Assuré

N° Assuré ™ 22904972059 Nom  MAYELE SaH Prénom  CHANNEL DELFIN

Date denaissance 261211581 Nom du pére  sauBoU Nom de lamére  NGALEFOUNINI

Date immatriculation 05/12/2011 Date déces
©) Emploi
Employeur”  11051052/30-PLANETE 2000 ¥

Emploi aceupé 01 Date emploi | 10/05/2011
© Biéments de caleul des indemnités journalizres
Nombre de jours de préavis * &
Dernier mois avant accident Mmreny  |0972011 B Salaire brut = 73285
Salaire soumis & cofisations . 7azes Normbre oe jours = 26

©) Eiéments de caleul de la rente

Cumul salaire de 12 derniers mois *

Diffusion Informatique International & Groupement Informatique




