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SITUATION

Isabelle travaille depuis 6 mois dans une entreprise de transport. Elle
distribue ce matin un document concernant le repas annuel de I'entreprise,
quand elle chute a I'entrée de I'atelier A sur un objet métallique posé au sol.

1-ENTREPRISE ET VIE PROFESSIONNELLE

Isabelle présente une plaie assez importante a I'intérieur de la main gauche.

1] S'agit-il d'un accident de travail ? Justifiez votre réponse.

2] Quelle démarche le salarié doit-il effectuer pour qu'un accident soit reconnu comme
accident de travail 2 Dans quel délai cette démarche doit-elle étre effectuée ?

31 A partir du document 1 page 4 (déclaration d'accident de travail) répondez aux questions
suivantes :

3.1. Qui remplit et envoie la déclaration d'accident de travail 2

3.2. A qui est-elle adressée ?

3.3. Dans quel délai doit-elle étre envoyée ?

4] lsabelle aregu le document 2 page 5 (feuille d'accident de travail) composé de plusieurs
volets. Quel est I'intérét pour le salarié d'étre en possession de ce document 2
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2 - SANTE

1] Suite a la plaie importante d'lsabelle le médecin va vérifier la validité d'une vaccination.
Laquelle ?

2] Comparez les propriétés d'un vaccin a celles d'un sérum en complétant le tableau, 2 l'aide
des informations suivantes :

= protection immédiate

= protection non immédiate

= protection de courte durée (3 semaines)
= actif : le corps fabrique des anticorps

= protection durable

méthode passive : le corps utilise des anticorps fabriqués ailleurs
= injection d'anticorps
.= injection de micro-organismes atténués ou de toxines

31 Lavaccination d'Isabelle n'est plus valable. Que va donc faire le médecin et dans quel
ordre ?

4] Dans la liste de maladies ci-dessous, soulignez les trois pour lesquelles la vaccination est
obligatoire.
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3 - ENVIRONNEMENT

De retour a son habitation, Isabelle trouve dans son courrier une lettre émanant de la mairie et
présentant un arrét€ municipal entrant en vigueur dans 10 jours.

Chers administrés,

Dans une semaine, vous allez devoir modifier vos habitudes en ce qui concerne les
ordures ménageres et cela pour la protection du cadre de vie et pour lutter contre le
gaspillage. :

- Décision a €t€ prise par le conseil municipal de mettre en place une collecte sélective
chez I'habitant. Vous serez désormais dotés gratuitement de 3 poubelles supplémentaires :
- 1a grise servira pour les plastiques,
- la bleue servira pour les papiers-cartons,
- la verte pour les déchets organiques. ,

Ces trois nouveaux conteneurs seront relevés chaque vendredi. Le verre reste en

conteneurs fixes d€ja installés dans notre ville aux points habituels.
. De plus une déchetterie verra le jour en 2001.

Nous allons progressivement dans le sens de la loi du 13 Juillet 92 qui stipule qua
compter du 1% Juillet 2002, Ies installations d'élimination des déchets par stockage ne seront
autorisées a accueillir que les déchets ultimes.

......

1] Citez deux objectifs du tri sélectif des déchets :

2] Le tri sélectif et le recyclage : c'est 'avenir !

2.1. Triez dans chacune des poubelles les déchets suivants :
= bouteille plastique
® bombe aérosol
® prospectus
® huile de vidange
= pile
= épluchures de 1égumes

2.2. Quels sont les déchets que vous ne pouvez jeter dans aucune des trois poubelles ?
Qu'en faites-vous ?
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DOCUMENT 1 , T
@-_ : DECLARATION D'ACCIDENT DU TRAVAIL . SECURITE SOCIALE
’ (Aricles L 44113 L 441.4 st Asticles B 4412, R441.3 &t R 4415) .- (Ddczet du.17-12:85).. e
N° 60:3682- memnmozxumoenssoencemmamneummm:mmsvmwuum-mmzmmammxpg
0000000 themoumPtusrmuusum:sm;\voams-mmnceosumomrsrcousawémuvmwoosms&mmum
ATTENTION : L'accident a-t-1 entrain.un anét dé travail 2 L] our L INoN

> si oui, remplissez IMMEQIATEMENT Tattestation de salaira S6202 par duplication avec le.présant formulaire.
> sinon, remplissez uniquement cette déclaration, -

EMPLOYEUR

Groupes
d'activités

RESERVE CPAM

Nom, prénom du signataire

Qualité F.an a e
Signature

(1) Se reporter a Ia notice d'utilisation

UCANSS - " Edition 08706~ S 82001
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DOCUMENT 2

Volet 1

feuille délivrée le

r——VlCTIME ~
rRue
l 1 ] 1 1 1 l l no_
Numéro d'immatriculation %
Nom .
Nom de jeune niie 5 Arrondissement ou commune
Sty alieu) < |
Prénom .
dL:s cotisations ont été versées ala C.P. L Oép. t
\
EMPLOYEUR ~
[ Nom, raison sociale, agresse de
1 ) i I'entreprise
Numéro d'immatriculation ’
L'entreprise a-t-elle été autorisée & gérer le
risque accidents du travail
\ . y,
ACCIDENT OU MALADIE PROFESSIONNELLE
; 4 Déclardle . .
Accident du Heure (0 & 2 AL CP de
Déclarée lo
Maladie professionnelie constatés I8 ... AlaC.P de
Nature
Lésions Siege )
— INTERRUPTION DU TRAVAIL -
{A remplic par I'employeur lors de la reprise du travaif) ) 7 )
Je soussignsé ..... . . atteste que le travail

A
& )
r—— DEMANDE DE RENOUVELLEMENT
(A remplir par Ia victime sl la feuille est entidrement utilisée avant 1a fin
des soins ou du traitement).
Veuillez m'adresser une nouvelle feuille d"accident ou de maladie pro-
fesslonnelle

par la victime et & adresser au Centre
de Sécurité sociale & la fin du traitement

ou dés que la feuille est entidrement utilisée

( Volets & conserver pendant le traitement

(extrait volet 2)

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN ~
Je soussigné, déclare que pour I'accident désigné ci-dessus, les actes

\
J

médicaux lndSaubs au verso ont été dispensés et que décomptés au
tarif ministériel en vigueur de matidre d'accidents du travail, iis

S'élévent & ta somme globale de F ':'

¢ Cachet du praticien |
Fait & e
Signature
Le praticien appeté i intervenir auprés de ta victime
airesse les certificats et notes d’honoraires & la Caisse
\_\ ) dans la circonacription dans laquelie sont donnés les scing

PRATICIEN

pour la rdglement
de ses honoraires

Volets a utiliser par le

r

(extrait volet 3)

A REMPLIR PAR LE PHARMAGIEN OU LE FOURNISSEUR

Je soussigné, déclare que pour I'accident désigné ci-dessus, les four-
nitures prescrites par les ordonnances ci-jointes ont #té déii , ot que
décomptées au tarif ministériel en vigueur en matidre d'accidents du

)

travall, eties s’éidvent & la somme globale de F

; H;
)

\.

CPAM Légisiation sur les accidents du travad (Nouveau Code SS, art, L 441-5)

PHARMACIEN
({ou le fournisseur)
lo de la tact
pour le réglement

¢ Cachetdu \
© et du fournisseur Faita ie
Signature
pharmacien ou foumisseur appeié 3 auprés.
de ia victime adresse les factures 4 1a Caisse dans le
L\ J dans laquetle sont donnés les soins \




