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 |'application ‘Cotisations’ en
matiere de contréle des rémunérations portées par '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

© la gestion des certificats médicaux

© les frais de soins médicaux

© la détermination des ayants droit et bénéficiaires de
prestations

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

© la relance et la convocation des bénéficiaires

© la liquidation des prestations des AT/MP

© I"édition et validation des décisions de liquidations

Les caractéristiques notoires sont :

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

¢ la cohérence sur les données des bénéficiaires en
s'appuyant sur la grappe familiale

o la clarté dans les régles de liquidation

le processus de liquidation
automatique et celui de la gestion des régularisations
avec le maximum de sécurité au niveau des traitements.

© la distinction entre

Camet de soin par employeur

IDENTIFICATION DE L'EMPLOYEUR:

MATRICULE 1200056580
RAISON SOCIALE ETS LBERTES 5CC
NUMERD, AUE: 935 AV ALPHONSE DEPARTEMENT: BRAZZAVILLE
BOITE POSTALE 5515 DISTRICT: BRAZZAVILLE
PAYS: conGo LOCALTE POTOPOTO
ARRONDISSEMENT:  POTOPOTO
IDENTIFIGATION DE L/ASSURE:
NDAFFILATION
NoM
'DATE DE NAISSANCE: .. /.....J. DEPART. NAISSANCE
NOM DU PERE 'NOM DE LA MERE
PIECE DIDENTITE TYPE R
DOSSIER: TV DUTRAVAIL / MALAT =
NUMERO:

'DATE DE L/ACCIDENT OU MANIFESTATION DE LA MALADIE:..._/...../
CAUSE DE L'ACCIDENT OU NATURE DE LA MALADIE:

Fournisseur des Prestations: Nom, Prénom:

Bénéficiaire du Remboursement:
Type Cade:
Nom: Prénom:

Adresse:
‘Département = e
District Boiie Postale:
Localte.

Artongissement:

PRISE EN CHARGE DES DECLARATIONS

Wentification Asswé ) Accident de Travail Maladic Professionnelle Adresse
) Heure Accident
10 0 heureimin
© Lieu Accident
& Rue POTOROTO
Adresse
Localié 130101 [ | MaKELEKELE DistiictCommune 1301 ERAZZAVILE Département 13 BRAZZAVILE

Amondissement 15010101 . | MAKELEKELE

prs cos [ como
e e

Lots de Ia production du boisson Caca Cals, Une bouteile
Circonstances @ explosé sur la chaine de productior:

(] outs & man élecrique

Cause 0342

Conséguence 128

) Témoins

Nom et Prénor Qualts Adresse Piéce didentté

Premier Jean

Second Leon
) Tiers Responsable de FAccident

Nom Adresse Assurance

PRISE EN CHARGE DES DECLARATIONS

Identification assuré Accident de travail Adresse

() Premiére constatation

Mature des lésions 100 Blessures

Siege des lésions 472 Doigks de |a main droite Date débutincapacite 19012012

) Dernier Certificat

MN® cerificat 3 Type cerificat 0316

Etatvictime 02 Incapacité Permanente Partiele Date atatwictime  23/02/2012

Taux dincapacité(ens) 5

Déhutvalidité  29/0z/z012 Fin walidité

CAISSE NATIONALE DE SECURITE SOCIALE
DIRECTION DES PRESTATIONS TECHNIQUES

Employeurs précédents

Certificat de consolidation de |ésion

Priére de rappeler ce numéro pour woute M
corespondance MAYELE

| 22804972/59 ‘ AVENUE COITH LUCIE BONGO

[ N~ T Du 212011 ]

Te: 31/05/2013

Objet: R des
sus-réféerencie.

o prions do bien voulolr nous fourmir Ios PIGces IStees cl-dessous avant ia date limite Indiques pour

Liste des pisces & fournir =

[EoBe [ _iiseiie [ oate imiTe

(= | C=remicat oo consoligation de iesion

150072013 |

Si 'une des pieces reclamées nest pas fournie avant les délais prescrits. NOUS YoUS verrons dans robligation
pres} Pt o vos i

Nous vous prions de recevolr. e notre

PRISE EN CHARGE DES DECLARATIONS

© wdentification assuré Accident de travail Adresse Employeurs précédents. Suvi du dossier

© information Assuré

N Assuré” 22904972152 Nom MAYELE SaH Prénom  CHANNEL DELFIN

Date de naissance 26/12/1%a1 Nom du pére sAMBOU Horn de (a mire  HGALEFOUNINE

Date immatriculation 05122011 Date décés
Ottt
Employeur*  11051052/30-PLANETE 2000+

Emploi occupé 01 Date emploi 10/06/2011

© Etémems de calcul des indemiiités journaliéres
Nombre de jours de préavis * 8
Demier mois avant l'accident wwirt oy | B salaiobnt  ° 73285

Salaire soumis 4 coisations . s Nambre de jours

© Béments de calcu de la rente

Cumul salaire de 12 demiers mois *

Diffusion Informatique International & Groupement Informatique

au de droit pour votre dossier

Informations médicales



