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PAGE D’ACCUEIL DU COMPTE ENTREPRISE

La déclaration de travail en ligne est accessible par le compte entreprise

NEIT-ENTREPRISES-FR ©)

PORTAIL OFFICIEL DES DECLARATIONS SOCIALES EN LIGNE

VOTRE MENU PERSONNALISE

CESTION DE VOTRE COMPTE YOS OUTILS DE CESTION WOS NOTIFICATIONS .

Déclaration sociale nominative [DSHN) - Régime général (RG)

* Cposes votre D53 mensuelie ou Signalement 1- Qutils de paramétrage
o evenement

B il ansocid au depst DEM/Sgnalerment

Autres déclarations et services 1

Assurance maladie

Artestation de salaire Consulter ses taux AT/MP o
[0513) =t bordereau de ot prévenic ses risques travail ou de trajet @i
pPaierment des Indemnités professionnels
Jowurnalieres (BF1J)

Saisie du formulaiee e ligne ou
At e fbies mme S wmtes M pardertion de risgquees Sépie de fichier B de
Iogacinl e pase/EH

- Biacess professiconnets pour kes
entrerises
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PAGE D’ACCUEIL DU COMPTE ENTREPRISE

Important : si aucun SIRET n’est sélectionné dans le bandeau « établissement », 'encart « Vos raccourcis » n’apparait pas.
Les encarts « Derniers dép6ts de piéces justificatives effectués » et « Taux de cotisation AT/MP en vigueur » n’apparaissent pas.
Tous les liens du menu latéral sont inactifs.

{’i I'Assurance

Compte entreprise ADRIEN PERROT
Maladie

Vos démarches maladie et risques professionnels 180035 024 02369 e

ENTREPRISE CAISSE NATIONALE DE L ASSURANCE MALADIE - 180 035 024

| Accueil

Vos salariés ~
ETABLISSEMENT
Déclarer un accident du travail et /

ajouter des réserves

Saisir une attestation de salaire et
accéder aux bordereaux

Sélectionner le SIRET dans la case
lLOeLl[e;lllcEg:J:tl catifs d’'indemnites établlssement
Votre entreprise ~

Accéder au compte AT/MP

. A "} 'Assurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



PAGE D’ACCUEIL DU COMPTE ENTREPRISE

Une fois I'établissement renseigné, les liens du menu latéral gauche s’activent : cliquez sur « déclarer un accident du travail et ajouter
des réserves »

\

Compte entreprise ADRIEN PERR
180 035 024 02

’Assurance
aladie

Vos démarches maladie et risques professionnels

ENTREPRISE CAISSE NATIONALE DE L ASSURANCE MALADIE - 180 035 024

‘ Accueil
Vos salariés ~ i Ou CI'queZ dlreCtement
ETABLISSEMENT 180 035 024 02369 - .
Déclarer un accident du travail et sur Ie raccourci |OI’S
ajouter des réserves deS p rOChai nes
Saisir une attestation de salaire et Vos raccourcis utlllsatlons pour

accéder aux bordereaux

S accéder directement a
Gérer les justificatifs d’indemnités , .
journaliéres Ia deC|aI'a'[I0n

Déposer vos justificatifs

Déclarer un

Votre entreprise ~ accident du travail d’indemnités journaliéres

Accéder au compte AT/MP

Derniers depofs de pieces justificafives effectués

DATE D'ENVOI SALARIE MATURE DE L'ABSENCE DERNIER JOUR TRAVAILLE
05/05/2023 BUCLET Andre Patrick Maternité 01/04/2023
LOME
24/04/2023 BUCLET Andre Patrick Maternité 01/04/2023 f/’ N l’As surance
° ‘SX} Maladi
Consulter |a liste de toutes les piéces justificatives — a a le

Agir ensemble, protéger chacun




PAGE D’ACCUEIL DU COMPTE ENTREPRISE

Sur cette page, vous avez le choix entre déclarer votre accident du travail, transmettre un flux EDI ou ajouter vos réserves sur une
déclaration existante. Dans notre cas, nous voulons créer une nouvelle DAT

Accueil
Vos salariés ~
ETABLISSEMENT 180 035 024 02369 -
Déclarer un accident du travail et
ajouter des réserves
Saisir une attestation de salaire et Accueil Déclarer un accident du travail

accéder aux bordereaux

DECLARER UN ACCIDENT DU TRAVAIL

Gérer les justificatifs d’indemnités
journaliéres

Votre entreprise ~

Acceder au compte AT/MP

Déclarer un Transmettre un flux
accident du travail structuré de déclaration
(EDI)

Ajouter des réserves

Les abligafions de I'employeur

L’employeur est tenu, dés qu’il a connaissance d’un accident, de le déclarer sous 48 heures par tout moyen conférant date certaine a sa
réception, hors dimanche et jours fériés, 4 la caisse primaire d’assurance maladie d’affiliation du salarié (CPAM).
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ENTREPRISE
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DAT ETAPE 1 : ENTREPRISE

Pieces jointes et réserves Validation

@ Entreprise Victime Description de l'accident Etape optionnelle

* Champs obligatoires

Etablissement de rattachement de la victime

Les bandeaux ENTREPRISE et ETABLISSEMENT sont des listes
déroulantes sélectionnables contenant les entreprises et les
établissements auxquels vous étes habilité.

Sélectionnez ici l'établissement de rattachement de la victime.

L'adresse de l'établissement de rattachement de la victime est
récupérée via un référentiel de I'’Assurance Maladie et n’est pas
180035024 02369 - mOdIfIabIe.

Si 'établissement pour lequel vous voulez déclarer un accident est absent de la liste, vous
deve‘z vous inscrire préalab.lement poulr fet établisse‘ment auprés: de mlat—entlrfaprises pour le Comme |nd|q Ué dans Ie texte descrlptlf de I’éta pe, VOous devez VOuUs
e e rendre dans Net-entreprises ou contacter votre administrateur Net-

entreprises s'il souhaite modifier cette adresse.

Numéro et libellé voie

26 AV PROF. A-LEMIERE

Complément d'adresse
26-50 IMMEUBLE FRONTALIS

Code Postal ville
75986 PARIS CEDEX 20

En cas d'adresse incorrecte veuillez vérifier I'adresse renseignée dans net-entreprises.

A "} 'Assurance
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DAT ETAPE 1 : ENTREPRISE

Code risque Adresse de correspondance
Code risque La . . . ] e B
gestion des accidents du travail est-elle faite & une autre .
753AA ® oui (1@

adresse que celle de I'établissement de la victime ?

Adresse de correspondance ,
Num appartement, etage, ...

La gestion des accidents du travail est-elle faite 8 une autre N
on
adresse que celle de I'établissement de la victime ? Complément (entrée, immeuble, ...)

Zone facultative, non visible par défaut. Si
vous devez cocher « oui », vous devrez

voie®  renseigner les champs obligatoires pour
pouvoir passer a I'étape suivante.

Code risque, 3 cas de figure possibles :

Un seul code risque connu : celui-ci s’affiche et n’est pas modifiable B _
Mention distribution (lieu dit, BP, ...)

» Plusieurs codes risque connus : ils s’affichent dans une liste déroulante uise
« Aucun code risque connu : le code risque est dans ce cas saisissable par Code Postal * Commune ou cedex *
I'utilisateur et doit respecter le format 111XX (trois chiffres et deux lettres) ) .
10 e "} ’Assurance
Maladie
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DAT ETAPE 1 : ENTREPRISE

. , . o _ Adresse de I'entreprise utilisatrice

Faites vous partie d’une entreprise du secteur de l'intérim ? @ Oui .
Raison sociale * Faites vous partie d’une entreprise du secteur de l'intérim ? ©) Non
SIRET*

Zone facultative, non visible par défaut. Si
vous cochez « oui », vous devrez Abandonner la déclaration Etape suivante : Informations sur la victime (2/5)

num appartement, F€NSEIgNEr les champs obligatoires pour
pouvoir passer a 'étape suivante.

Complément (entrée, immeuble, .. Lorsque les champs obligatoires ne sont pas tous renseignés, alors le
0/38 bouton de passage a I'’étape suivante est grisé et vous ne pouvez pas continuer
avant d’avoir saisi tous les champs obligatoires.
Voie *
0/38 Lorsque tout est ok, le bouton de passage a |'étape suivante devient bleu et
cliquable.
Mention distribution (lieu dit, BP, ...)
0/38 De plus, vous pouvez a tout moment abandonner la déclaration en cliquant sur le

bouton du méme nom. 1
1 Code Postal * Commune ou cedex * gs/ } l. ASSU!:ance
Maladie
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ETAPE 2 : VICTIME

Renseignez le Numéro de Sécurité
Accueil Accueil Déclarer un accident du travail Nouvelle déclaration SOC|aIe :
2/5 - VICTIME

Vos salariés ~

. , , .
Déclarer un accident du travail et _ = SI OK . recuperatlon Nom /
ajouter des réserves @ Entreprise o Victime Description de ['accident t'ffzjg}f':”i‘ Teseries Validation

Prénom / Nom d’'usage / Date
Saisir une attestation de salaire et . .
accéder aux bordereaux * Champs obligatoires de nalssance /Ca|sse de

Contenu

Subre s dossers dndemiés Identite rattachement (non modifiables

Identité

Votre entreprise ~ Adresse par I’Utlllsateur)

Saisir le numéro de Sécurité sociale et les 3 premiers caractéres du nom de
famille (ou moins le cas échéant)

T e [T o) _ SiKO : le salarié mest pas

onsulter les données pour mon

connu dans nos bases ou son
casiormels dossier n’est pas a jour.
Veuillez contacter sa caisse de

Emploi

- o Nouveau: sécurité renforcée  rattachement.
Renseignez les 3 premiers
N } caracteres du nom de

{Numéro de sécurité sociale *

1850589034026 74 (1)

naissance ou d’'usage

MNuméro de sécurité sociale non valide 15/15

Le champ Nationalité est obligatoire
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DAT ETAPE 2 : VICTIME

Renseignez I'adresse de la victime puis la partie « emploi ». Les zones rouges doivent étre renseignées a l'aide des listes déeroulantes.
Comme a chaque étape, les « * » sont les parties a renseigner obligatoirement pour passer a I'’étape suivante.

Emploi
Adresse P
Date d'embauche m
Num appartement, étage, ... Format JJ/MM/AAAA
Catégorie de profession * -
Complément (entrée, immeuble, ...) Le champ est requis
0/38 Profession précise * -
- Le champ est requis
Voie
0/38 Précisez la profession si nécessaire
Mention distribution (lieu dit, BP, ...)
0/38 Ancienneté dans le poste * - Nature du contrat * -
Le champ est requis Le champ est requis
Code Postal * ‘ Commune ou cedex ~
e . . - :-‘ﬁu ?
14 ) S ! Qualification professionnelle - § /,--\} lAssu rance
0/5 0/32 ’ Maladie
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DAT ETAPE 2 : VICTIME

En bas de page (comme a chaque étape) vous avez a tout moment le choix de sauvegarder votre déclaration, de retourner a I'étape
précédente en cliquant sur la zone dédiée ou abandonner la déclaration.

Vous pouvez sauvegarder votre demande jusqu’a 48 heures.

Ancienneté dans le poste * Mature du contrat *

Un an et plus - CDI -

Qualification professionnelle *
[Cadre, technicien, agent de maitrise v

‘ Retour a l'étape précédente Etape suivante : Description de l'accident (3/5)

Abandonner la déclaration

15 A "} 'Assurance
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DAT ETAPE 3 :
DESCRIPTION DE L’ACCIDENT
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DAT ETAPE 3 : DESCRIPTION DE L’ACCIDENT

3/5 - DESCRIPTION DE L'ACCIDENT

. . - . Piéces jointes et réserves T
@ Entreprise @ Victime o Description de |'accident Etape optionnelle Validation

" Champs obligatoires Dans cette partie, tous les champs
sont obligatoires et il est important
Date et heure de I'accident d’étre le plus précis possible.
Date de |'accident ™ G Horaire de l'accident * @

Format JJ/MM/AAAA

Accident* (@ constaté (O Connu

Date * m

Format JJ/MM/AAAA

%> UAssurance
AJ Maladie
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DAT ETAPE 3 : DESCRIPTION DE L’ACCIDENT

Horaires de travail de |a victime le jour de I'accident

Horaires de travail de la victime le jour de I'accident
Début de I'horaire de travail * @ Fin de I'horaire de travail * @
Début de 'horaire de travail * @ Fin de I'horaire de travail * @
Ly Début de I'horaire de travail * @ Fin de ['horaire de travail * @
Ajouter une plage horaire + ‘ ‘ Supprimer une plage horaire — ‘

Vous avez la possibilité d’ajouter une plage horaire en cliquant sur 'onglet du méme nom.

Important : pour les horaires de nocturnes, plus de contrdle; donc, plus de message de confirmation.

18 A "} 'Assurance
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DAT ETAPE 3 : DESCRIPTION DE L’ACCIDENT

Lieu de I'accident ()

Précisions sur le lieu de |"accident *

Lieu de travail habituel v

L'accident a-t-il eu lieu en dehors de 'établissement @ Non
de rattachement de la victime ? *

Lieu de I'accident (i)

Lieu de travail habituel
Lieu de travail occasionnel
Lieu du repas

Au cours du trajet entre le domicile et le lieu de travail

Ci Au cours du trajet entre le travail et le lieu du repas

1 .
9 Au cours d'un déplacement pour I'employeur

Saisissez le lieu de 'accident a
'aide de la liste déroulante.

Puis si ’AT a eu lieu en dehors de
I’'établissement de rattachement,
cliquez sur « oui » et renseignez
les éléments.

En pointant votre souris sur les
zones infos bulles « i », un texte
explicatif de la rubrique s’affiche si
besoin.

L'accident a-t-il eu lieu en dehors de I'établissement @ Oui .
de rattachement de la victime ? *

Raison sociale

SIRET

Num appartement, étage, ...

Complément (entrée, immeuble, ...)

0/38

Voie *

0/38

Mention distribution (lieu dit, BP, ...}

0/38

Code Postal * Commune ou cedex *

A "} 'Assurance
Maladie
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DAT ETAPE 3 : DESCRIPTION DE L’ACCIDENT

Circonstances détaillées de |'accident

Décrivez les circonstances de l'accident (activité de la victime lors de 'accident, nature
de l'accident, objets ayant blessé la victime,...).

Activité de la victime lors de 'accident *

0/f128

Mature de I'accident *

0/256

Objet dont le contact a blessé la victime *

0/128

Localisation et description des blessures

Indiquez l'endroit du corps ou la victime a été atteinte (téte, yeux, cou, épaules, tronc,
membres supérieurs, mains, membres inférieurs, genoux, pieds, siege interne) en
précisant, s'il y a lieu, droite ou gauche.

Précisez s'il s'agit de contusion, plaie, lumbago, entorse, fracture, brilure, pigire,
presence d’un corps etranger, lésions multiples ...

Localisation et description des blessures *

0512

20

Renseignez de fagon précise tout en respectant le nombre de
caractéres maximum.

A "} 'Assurance
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DAT ETAPE 3 : DESCRIPTION DE L’ACCIDENT

Conséquences de l'accident

L'accident a-t-il entrainé le déces de la victime 7 * Qui .

En cas d'accident mortel : vous pouvez joindre I'acte de déceés, s'il est
en votre possession. Dans la mesure ol la caisse primaire est tenue de
procéder a une enquéte administrative, il convient dés a présent de
réunir les éléments que vous souhaitez communiquer a 'enquéteur.

L'accident a-t-il eu pour conséquence un arrét de travail ? * Oui .

®

Dans le cas d’un accident avec arrét de travail, vous devez transmettre
I'attestation de salaire de votre salarié directement soit via le compte
entreprise grace au menu latéral, soit via la page d'accueil des
téléservices net-entreprises via la rubrique DSIJ.

Choisissez « oui » ou « non » aux deux questions
posées sur les conséquences de I'accident.

En cas de réponse « oui », une info bulle vous informe.

A "} 'Assurance
Maladie
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DAT ETAPE 3 : DESCRIPTION DE L’ACCIDENT

Horaires de travail de la victime

le jour de l'accident

Témoins
Lieu de l'accident
Circonstances détaillées de
. ) . ) l'accident
¥-a-t-il eu a votre connaissance des témoins de I'accident ? @ Non
Localisation et description des
Vous pouvez ajouter jusqu’a quatre témoins. blessures

Arrét de travail

Décés Si pas de témoin et non causé par un
Témoins tiers passez a I'étape suivante, sinon
e cochez « oui » a l'une ou aux deux
L'accident a-t-il été causé par un tiers ? * ® Non guestions.

Accident causé par un fiers

Retour 4 I'étape précédente Etape suivante : Pigces jointes et réserves (4/5)

Abandonner la déclaration

a "} 'Assurance
Maladie
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DAT ETAPE 3 : DESCRIPTION DE L’ACCIDENT

Témoin 1

Nom * Prénom *

Num appartement, étage, ...

Complément (entrée, immeuble, ...)

Voie *

Mention distribution (lieu dit, BP, ...)

Code Postal * Commune ou cedex *

0/15

0/32

Témoins

Y-a-t-il eu a votre connaissance des témoins de l'accident ? * @ Qui .

Vous pouvez ajouter jusqu’a quatre témoins.

Supprimer ce témaoin i ‘ ‘ Ajouter un témoin supplémentaire

S’il existe un ou plusieurs témoins, cochez « oui » puis remplir les
informations.

Vous avez la possibilité d’ajouter jusqu’a 4 témoins.

A "} 'Assurance
Maladie
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DAT ETAPE 3 : DESCRIPTION DE L’ACCIDENT

Accident causé par un tiers

L'accident a-t-il été causé par un tiers ? *

Nom * Prénom *

Num appartement, étage, ...

Complément (entrée, immeuble, ...)

Voie *

Mention distribution (lieu dit, BP, ...)

Code Postal * Commune ou cedex *

0/15

0/38

0/38

0/38

Assurance du tiers

Avez-vous connaissance de ['assurance du tiers ?

Non

Raison sociale ™

Num appartement, étage, ...

Complément (entrée, immeuble, ...)

Voie *

Mention distribution (lieu dit, BP, ...)

Code Postal * Commune ou cedex *

Numéro de contrat

Si l'accident est causé par un tiers,
cocher « oui » et remplir les
informations demandées (nom et
adresse).

Si vous avez connaissance que le
tiers possede une assurance, cochez
« oui » et renseignez les éléments.

A "} 'Assurance
Maladie
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DAT ETAPE 4 :
PIECES JOINTES ET RESERVES
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DAT ETAPE 4 : PIECES JOINTES ET RESERVES

4/5 - PIECES JOINTES ET RESERVES

: — - N Piéces jointes et réserves
@ Entreprise @ Victime @ Description de ["accident @ Etape optionnelle

Etape optionnelle

Piéces jointes
Si vous souhaitez ajouter des piéces complémentaires , déposez ici vos fichiers
{exemple : lettre de réserve, acte de décés , courriers divers , photos...). La taille

cumulée des documents doit étre inférieure a 5 Mo. Les deux formats acceptés sont
PDF et JPEG.

Placez votre fichier ici

CHOISIR UN FICHIER

Validation

26

Cette étape est entierement facultative et
contrairement aux autres étapes, le bouton pour
passer a |'étape suivante est toujours bleu et
cliquable.

Pieces jointes :

Cette  rubrigue propose une zone de
téléechargement de documents.

Seuls les formats PDF ou JPG sont autorisés
avec une taille maxi de 5 Mo cumulée.

A "} 'Assurance
Maladie
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DAT ETAPE 4 : PIECES JOINTES ET RESERVES

Réserves mofivées
Contenu

Si vous souhaitez émettre des réserves sur le caractére professionnel de 'accident, Piéces jointes
vous pouvez compléter le champ ci-dessous et/ou joindre un document. Cette ResarvesnOtivass
possibilité reste ouverte pendant 10 jours a compter de la validation de votre

demande.

Réserves motivées

Retour a I'étape précédente Etape suivante : Validation (5/5)

Abandonner la déclaration

27

Zone limitée a 128
caracteres.

Une fois I'étape 4 remplie
ou si rien a mettre dans
cette partie, passez a
I'étape suivante.

A "} 'Assurance
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DAT ETAPE 5 :
SIGNATURE ET VALIDATION
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DAT ETAPE 5 : SIGNATURE ET VALIDATION

5/5 - SIGNATURE ET VALIDATION

@ Entreprise @ Victime

Veuillez vérifier les informations saisies avant de transmettre votre déclaration

1. Entreprise

Etablissement de rattachement de la victime

SIREM et raison sociale SIRET
180035024 - CAISSE NATIONALE DE L 18003502402369
ASSURANCE MALADIE

Numéro et libellé voie
26 AV PROF. A-LEMIERE

Complément d'adresse
26-50 IMMEUBLE FRONTALIS

Code Postal Ville

75986 PARIS CEDEX 20
Code risque

Code risque

T53AA

Adresse de correspondance

La gestion des accidents du travail est-elle faite 3 une autre adresse que celle de
I'établissement de la victime ?
Non

@ Description de ["accident @ E:aessié?i'onl;cf:“it reserves

@ Validation

Adresse de ’entreprise utilisatrice
Faites vous partie d'une entreprise du secteur de U'intérim ?

Non

Retour a I’étape : 1 Entreprise (1/5) pour correction

2. Victime

Identité

Muméro de Sécurité Socia Nom

/

Un récapitulatif complet par étape est fait.

Si vous remarquez une erreur, vous pouvez
cliquer sur « retour a I'étape » pour modifier
votre saisie.

1
ARt
&

i{a "} ’Assurance
Maladie

~— . ,
Agir ensemble, protéger chacun




DAT ETAPE 5 : SIGNATURE ET VALIDATION

Si vous ne cochez pas la case a c6té de la mention « Je
soussigné(e) XXX XXX certifie que les renseignements fournis
Retour & Pétape : 3 Detcriptian de U'accldent (3/) pour correction o sadn sont exacts et transmets la présente declaration a I'’Assurance
e by e con _ _ Maladie pour étude » alors vous ne pourrez pas transmettre
D e soussigne(e) : : cel -I e ‘qL!Ie les rensmgner_ﬂents fngrnls sont , )
exacts et transmets la présente déclaration a 'Assurance Maladie pour étude. Sa DAT et VOUS resterez Sur Cette etape du formulalre.

Champ obligatoire

Retour a |'étape précédente l Valider et transmettre ma déclaration 3 I'Assurance Maladie

Abandonner 2 déclaration Le bouton « Valider et transmettre ma déclaration a
I’Assurance Maladie » est toujours bleu et cliquable dans cette
étape.

#7%% IAssurance
30 v} Maladie
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DAT ETAPE 5 : SIGNATURE ET VALIDATION

Si le navigateur de l'utilisateur le permet, les documents
relatifs a 'accusé de réception de la DAT seront
automatiquement téléchargeés sur votre poste dans un
NEEUSE/aTECEAMon zip du nom du numéro de dép6bt.

Nttt a i Vous devez cocher la case « En cochant cette case,
vous confirmez avoir pris connaissance des documents
T téléchargés. Une fois cette page fermée, vous ne
s i oo ol ik pourrez plus accéder & ces documents » pour pouvoir
& certade dictaration | [ & Accuséderécepton AR1) | [ & Feville dceident fermer cette fenétre via le bouton « Ferme le rapport ».

En cochant cette case, vous confirmez avoir pris connaissance des documents
téléchargés. Une fois cette page fermée, vous ne pourrez plus accéder a ces
documents.

Champ obligatoire

Fermer le rapport

A \ﬁ, 'Assurance
Maladie

— . ,
Agir ensemble, protéger chacun



DAT : AJOUTER UNE RESERVE DANS LES 10 JOURS

Sur votre page d’accueil du compte, cliquez sur « ajouter des réserves »
/

Accueil /

Vos salariés ~
ETABLISSEMENT 180 035 024 02369 -

Déclarer un accident du travail et
ajouter des réserves

Accueil Déclarer un accident du travail

DECLARER UN ACCIDENT DU TRAVAIL

Saisir une attestation de salaire et
accéder aux bordereaux

Gérer les justificatifs d’indemnités
journaliéres

Votre entreprise -~ 7

Accéder au compte AT/MP

Ajouter des réserves

Déclarer un Transmettre un flux
accident du travail structuré de déclaration
(ED1)

Les obligations de I'employeur

LUemployeur est tenu, dés qu’il a connaissance d’un accident, de le déclarer sous 48 heures par tout moyen conférant date certaine 4 sa
réception, hors dimanche et jours fériés, a la caisse primaire d’assurance maladie d’affiliation du salarié (CPAM).

STEN l’Assurance
2 A
3 } Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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DAT : AJOUTER UNE RESERVE DANS LES 10 JOURS

ENTREPRISE CAISSE NATIONALE DE L ASSURANCE MALADIE - 180 035 024

ETABLISSEMENT

180035024 02369

DAT ELIGIBLES A L'AJOUT DE RESERVES MOTIVEES Sélectionnez « ajouter des réserves »

Vous avez la possibilité de rattacher des réserves & une DAT non mortelle durant un délai réglementaire de 10 jours francs 4 partir de la date de sur le dossier pour quuel VOus souhaitez
dép6bt initiale de la DAT. Cliquez pour savoir comment est décompté le délai de 10 jours francs faire VOS réserves
A noter qu’en cas d’accident mortel, vous pouvez joindre vos réserves en ligne uniquement lors du dépét de la DAT : en effet, la caisse est tenue
de procéder a une enquéte administrative et vous pourrez ainsi directement transmettre ces éléments a I'enquéteur. PUIS falre VOS reserves comme I’eta pe 4
49 lignes = FILTRES P Q
Numéro de sécurité sociale Salariéfe) Date de dépdt  Date de l'accident
ANDRE PATRICK .
163113844900397 24/04/2023  05/04/2023 [ Ajouter des réserves ] jusqu'au 05/05/2023
ANDRE PATRICK i
163 113844900397 BUCLET 24/04/2023  05/04/2023 l Ajouter des réserves l jusqu'au 05/05/2023

A "} 'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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CONTACTS

36 79

Service gratuit + prix appel

Du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30

CEB/SVE un service pour tous
Une demande d'assistance a la saisie en ligne, une réclamation, une

demande de contréle d'un salarié en arrét de travail

MON PORTAIL EMPLOYEUR

Toutes mes démarches en un clic

34
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0 806 800 700 st
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pour Net-entreprises, DSN, PASRAU
dés le 2 janvier 2024

cnﬂ-gwm PRISES-FR

%> UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun


https://www.net-entreprises.fr/
https://edem2.cpam-services.fr/captcha
https://entreprise.cpam44.fr/
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