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[ Accident de service®
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+ Les médicaments nen remboursés par 13 Sécuritd Soclale et les actes hors nomenclatore ne potrront pas
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* Les dépassements des médecing convealionnés honaraires libres seront pris en charge & hauteur de 170 % Sigge des tésions ;
maximum du tarif Sécurté Sodiale en vigueur, l:'

* L'assureur se réserve le droit de refuser la prise en charge de certains soins sur avis de son médecin conseil.

* Pour tous renseignements complémentaires voir la déclaration de la collectivité.
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g 1"feuillet a retourner : CENTRE DE GESTION DE LA MARTINIQUE Y - .
nature de la collectivité employeur,
ZAC I'étang z'abricot - BP 1169 - 97249 FORT-DE-FRANCE 9 : date et caé}':et ploy

B 2* feuillet a conserver,

CHP 1AM S.A au capial dz2 30 500 000 euros ent:
CHFP Assurances S A, & Directere et Conseld da Su

enl lodré, Entrepeise rég'2 par fe Code des assurances. 383 024 189 RCS Paris
nce gu capital de 554 541 208 euros enterement Fb2ré. Entreprise rég'e par Iz Coda des assurances. 341 737 062 RCS Paris
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Rappel important

Le signataire certiflant ces renseignements est passible, en cas
de fausse déclaration, de sanctions discipinaires etfou pénales
{article 29 du titre | du statut général de la Fonetlon Publique) -
{arlicles L. 441-7, L. 313-1 et L. 313-3 du Code Pénal).




