DEMANDE DE PRESTATIONS
IPRIAC

NOM (en majuscules) : Prénom :

Date de naissance : | 1 | 1 [ [ 1 1|

Numéro de Sécurité sociale +Clé: | Lo Lo Lol i) L]

Adresse : N°, Rue, Lieu-dit :

Commune :

Code postal : | [ | Bureau distributeur :

Numeéro de téléphone :

Adresse mail @

V

carcept prev

GROUPE KLESIA




JUSTIFICATIFS A JOINDRE OBLIGATOIREMENT

DOSSIER ADMINISTRATIF

Vous devez nous retourner ce formulaire diment complété, accompagné des justificatifs ci-des-
sous, a l'adresse suivante :

IPRIAC
PRESTATIONS
CS 70011
75128 PARIS cedex 11

m Photocopie de la notification de retrait de permis de conduire ou du certificat spécial
délivré par la préfecture ; a défaut, fiche d’inaptitude définitive a la conduite délivrée par
la médecine du travail.

® Photocopie recto-verso du permis de conduire.

m Tous les certificats de travail ; a défaut les bulletins de salaires justifiants les périodes
d’emploi indiquées dans la reconstitution de carriére.

m Photocopie du bulletin de salaire correspondant a la date du dernier jour de conduite.

® Photocopie des deux derniers avis d'imposition ou de non-imposition.

B Relevé d’identité bancaire ou de caisse d’épargne (original).

m Le formulaire « vos ressources » rempli, daté, signé et accompagné des pieces justificatives.
m Attestation destinée au Pole emploi délivrée par votre dernier employeur.

® Photocopie du livret de famille ou de la carte nationale d’identité.

m Relevé de carriere de la Sécurité sociale.

m Je certifie avoir pris connaissance sur www.carcept-prev.fr (rubrique « mon espace person-
nel ») de mon compte de points d’activité et de la complétude des périodes de ma carriére.
J'ai également noté qu’en cas de contestation, et si je n’ai pas atteint le seuil maximal de
1801 points, je joins au présent dossier les bulletins de salaires des péeriodes contestées.

DOSSIER MEDICAL

®m Le dossier médical joint, accompagné impérativement des piéces médicales relatives a
I’affection ayant entrainé votre inaptitude telle que décrite page 2 du dossier médical dans

.....

|’affection ».

Vous devez nous le retourner dans une enveloppe séparée et marquée « CONFIDENTIEL » a
I’adresse suivante :
IPRIAC - A I'attention du Médecin Conseil
Service Médical
CS 70011
75128 PARIS cedex 11
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A REMPLIR PAR L'EMPLOYEUR

N° D’ADHESION DE L’ENTREPRISE A L'IPRIAC (voir bulletin daffiliation)
CONVENTION COLLECTIVE :

Période d’emploi « CONDUITE » dans I'entreprise :

Emploi exact occupé, préciser : = la qualification :
= le coefficient :
= le groupe :
= le nombre d’heures de conduite prévu au contrat :

Date de reconnaissance de l'inaptitude a la conduite par la médecine du travail
ou date de retrait du permis de conduire ou du certificat spécial :

L'inaptitude est-elle d'origine accidentelle ?
Si oui, I'accident est-il dG a un tiers ?

Rémunération brute soumise a cotisation hors frais professionnels
percue au cours des douze mois civils précédant la date d’inaptitude
ci-dessus (en cas d’absences pour incapacité, réintégrer le montant
des salaires percus qui auraient dd étre soumis a cotisation)

Date du dernier jour de conduite :

Le salarié bénéficie-t-il (ou a-t-il bénéficié) d’'un maintien de salaire depuis
son inaptitude ou invalidité jusqu’a la rupture du contrat de travail ?
Sioui :
1) Maintien de salaire dans le cadre d'un accord d’entreprise ou
de la CNN a % (préciser le taux)
a % (préciser le taux)

2) Si maintien de salaire au-dela des périodes indiquées ci-dessus

- Prévoyance collective € brut par jour (a préciser)
- Congés payés
- Autres (repos compensateurs...) : (a préciser)

Le contrat de travail a-t-il été rompu ?
Si oui, a quelle date ? : | | | | [ 1 1 |

L'intéressé(e) a-t-il (elle) été reclassé(e) dans I'entreprise ?
Si oui, préciser : = Le montant annuel de la rémunération totale brute hors
frais professionnels réelle ou évaluée du nouvel emploi :
= La nature du nouvel emploi :
= La date du reclassement :

CERTIFIE EXACT
Date :

Signature :

du

au

Oou? Onon

oul Onon

du
du

du
du

) du

au

au

au

au

au

CACHET DE L'ENTREPRISE
obligatoire

INSTITUTION DE PREVOYANCE D’INAPTITUDE A LA CONDUITE

régie par le code de la Sécurité sociale

4 rue Georges Picquart - 75017 PARIS — CIIEEEED 0969 36 22 22)

APPEL NON SU|

www.carcept-prev.fr - Mél. : contact-ipriac @klesia.fr

erererer

IPR.014/19



VOS RESSOURCES
IPRIAC

INDIQUER VOTRE SITUATION DEPUIS LA DATE DE LA RECONNAISSANCE
D’INAPTITUDE A LA CONDUITE PAR LA MEDECINE DU TRAVAIL
OU LA COMMISSION PREFECTORALE DU PERMIS DE CONDUIRE

Avez-vous déposé simultanément un dossier de demande de prestation invalidité au titre de votre
contrat conventionnel Ooui non

TRES IMPORTANT :indiquer toutes vos ressources. Ces éléments nous sont indispensables pour calculer
le montant de votre allocation. Il est donc impératif de nous signaler tout changement de ressources
intervenant aprés I'établissement de ce document pour que le montant de votre allocation soit revu.

Indiquez par une croix la ou les Pieces justificatives des ressources

ressources pergues durant la période (a joindre a la déclaration)

[ ]sans ressourcedu LLILL ILL 11 JagLLILLILLL1]

|:| Indemnités journaliéres de la Sécurité sociale depuisle L1 1L 1 [ I 1 | | , Tous les décomptes de paiement des indemnités journa-

lieres de la Sécurité sociale avec les taux journaliers bruts.

|:|Pension d'invalidité depuisle LL 1L 1 1L 1 | | | ) Notification de pension d’invalidité.

|:|Rente(s) au titre des accidents de travail depuisle L1 1L 1 111 | | | , Notification(s) de(s) rente(s) accident de travail.

|:| Prestations d’'un régime complémentaire au titre d'un contrat collectif souscrit par

Tous les décomptes de paiement de I'organisme complé-
mentaire ou de I'employeur en cas d’accord d’entreprise.

votre employeur ou d’un accord d’entreprise depuisle L L I L1 1L 1 | | | ,

L

1" avis de paiement + l'intégralité de la notification d’admis-

|:|Prestations de Péle Emploi depuis le LIt fet 11
sion + attestation employeur Péle Emploi.

|:| Reclassement dans une entreprise différente de votre dernier employeur en

QUAIILE e ..o depuiste LLIL1LILI 111 ) Photocopie de votre dernier bulletin de salaire.
|:|Autre (2 PrECISEr)......cveeeeeeerecereetereee s sensanes depuiste LL 1L L IL 1111 ) Piéces justificatives de paiement.
Je soussigné(e) (NOM + PRENOM) .ot e e e e eeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeaseesenasenssseaneneeeeasenseens certifie I'exactitude

des déclarations ci-dessus. Je m'engage a avertir inmédiatement I'lPRIAC de tout changement pouvant intervenir dans
ma situation postérieurement a ce jour (changement de situation vis-a-vis de la Sécurité sociale, reprise d'activité,
variation de salaires, indemnisation par Péle Emploi...).

Date (obligatoire) Signature (obligatoire)

carcept prev

GROUPE KLESIA
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IPRIAC c;

carcept prev

GROUPE KLESIA

A PRESENTER
A VOTRE MEDECIN

Cher confrere,

Le dossier médical ci-joint est destiné a la commission médicale de I'IPRIAC
qui devra donner son avis sur l'inaptitude a la conduite de votre patient.

Par conséquent, nous vous demandons de :

1 - Remplir toutes les cases du dossier.

2 - Joindre impérativement les piéces justificatives du diagnostic.
Nous vous remercions par avance pour votre patient de votre collaboration.

Bien confraternellement.

Docteur Laurent MAGNIER
POUR LA COMMISSION MEDICALE

IPR.005/19



INITIALES :

DOSSIER N°IP 0

IPRIAC <>

carcept prev

GROUPE KLESIA

DOSSIER MEDICAL

IDENTIFICATION DU DEMANDEUR

Lo g Y=Y A f=T s Vo o'g T PPN

Datedenaissance:| | | | | [ |

Numéro de Sécuritésociale: || 1 | [ 1 | | | [

o === P

Ll L ] VI8t ettt

Permis de conduire groupe léger: A, A1, BBT1,E (B) iriiioiiiiiiiiiee e [ ] sans limitation
L] TIMIEE 1 (8 PRECISEI).euvrereeeereeeeeeeeeeseseseseereeeeseseeseeeseees s seennnanens

Permis de conduire groupe lourd: C,EC, D, ED i ..ot [] sans limitation
L 1HMIE 2 (8 PrECISEI).eereeeeeieeeeeeseeee e eeee e s ees e ee s

TRES IMPORTANT

La commission médicale de I'IPRIAC travaille sur ce dossier.
Afin que celui de votre patient soit examiné le plus rapidement possible et dans les meilleures
conditions, nous vous demandons impérativement de :

1) REMPLIR la page 2.

2) JOINDRETOUTES LES PHOTOCOPIES DES PIECES MEDICALES JUSTIFICATIVES DU DIA-
GNOSTIC (VOIR ANNEXE I).

Ne pas joindre les originaux, radiographie, ni CD médical.

) FAUTE DE QUOI CE DOSSIER VOUS SERA RENVOYE POUR ETRE COMPLETE.



DOCUMENTS MEDICAUX FOURNIS

PAR LE MEDECIN REDACTEUR DU DOSSIER

O COMPTE RENDU DE CONSULTATION SPECIALISEE
O COMPTE RENDU D’HOSPITALISATION

[0 COMPTE RENDU D’INTERVENTION CHIRURGICALE
(J TRAITEMENTS EN COURS

O BILAN BIOLOGIQUE (NFS, TRANSAMINASES - GAMMA GT, TRIGLYCERIDES)
O COMPTE RENDU D’ANATOMO PATHOLOGIE

[0 RADIOGRAPHIE

[J SCANNER

O IRM

[0 ECHOGRAPHIE

[0 SCINTIGRAPHIE

(0 ENDOSCOPIE GASTRIQUE

[J ENDOSCOPIE COLOSCOPIQUE

O ENDOSCOPIE BRONCHIQUE

O ECG

0 HOLTER DU RYTHME

[0 HOLTERTENSIONNEL

O TEST D'EFFORT

O EFR

O EEG

[0 AUDIOMETRIE

O CHAMPS VISUELS

O ANGIOGRAPHIE RETINIENNE

L] SILINAPTITUDE EST CONSECUTI\{E A UN ACCIDENT DE TRAVAIL, JOINDRE LE RAPPORT MEDICAL
COMPLET D’EXPERTISE PRATIQUEE A LA DEMANDE DE LA SECURITE SOCIALE POUR FIXER LE
TAUX D'IPP.

[] AUTRES EXPLORATIONS :

Ne pas joindre les originaux, radiographie, ni CD médical.



A REMPLIR PAR LE MEDECIN

[ ] Médecin traitant [ ] Médecin du travail

(voir ANNEXE 1
a remplir obligatoirement)

[0 Y3 1= U ]

1. Diagnostic détaillé de I'affection justifiant de demande de prestations a I'lPRIAC

— Date d'apparition : T T

m Photocopies des documents médicaux joints (voir page 3).

2. Diagnostic détaillé de la deuxiéme affection éventuelle, susceptible de justifier de demande de pres-
tations a I'IPRIAC

— Date d'apparition : T B B R

m Photocopies des documents médicaux joints (voir page 3).

3. ACCIDENT DETRAVAIL
Si l'inaptitude a la conduite est consécutive a un accident de travail :

— Date de l'accident : | | | | | I |

m Photocopies des documents médicaux joints (voir page 3).

Date : Signature et cachet du médecin :



PARTIE RESERVEE AUX
COMMISSIONS MEDICALES IPRIAC

[0 Demandeacceptéeau | 1 | 1 | | | | L1

[J Demande rejetée.

Faitz‘aParis,Ie| | | | | [

Signature des membres
de la commission médicale

DDemandeacceptéeau| | | | | I L1

[J Demande rejetée.

FaitéParis,Ie| | | | | [

Signature des membres
de la commission médicale

INSTITUTION DE PREVOYANCE D'INAPTITUDE A LA CONDUITE
régie par le code de la Sécurité sociale
4 rue Georges Picquart - 75017 PARIS -Télécopie 01 80 60 57 10
www.carcept-prev.fr

IPR.004/17



IPRIAC

DOSSIER MEDICAL
ANNEXE 1

FICHE DE RENSEIGNEMENTS A REMPLIR
PAR LE MEDECIN DU TRAVAIL

ATRANSMETTRE A LUNITE MEDICO-ADMINISTRATIVE AVEC LE DOSSIER MEDICAL

Identification du demandeur de la prestation

Nom : Prénom :

Datedenaissance:l I | l | I |

Caractéristiques du poste de travail et exigences particuliéres

m charges (fréquence, importance, nature...) :

m horaires (conduite, repos, repas...) :

m type de trajet :

m autres :

Moyens de manutentions utilisés
[0 Mécaniques :
O Manuels :

[0 Aide éventuelle :

Degré de confort et vetusté du véhicule utilisé

(type de véhicule, tonnage, etc.) :

Dates et conclusions des visites médicales des trois derniéres années antérieures a l'inaptitude

Divers

Fait a ,le

Signature et cachet :

Les médecins de la commission médicale

de I'IPRIAC vous remercient pour votre collaboration. carcept prev

IPR.001/17 - CREATION ET IMPRESSION ASSOCIATION DE MOYENS KLESIA

INSTITUTION DE PREVOYANCE D'INAPTITUDE A LA CONDUITE
4 rue Georges Picquart — 75017 Paris - Fax 01 80 60 57 10 — www.carcept-prev.fr GROUPE KLESIA




IPRIAC

DOSSIER MEDICAL
ANNEXE 2

ATTESTATION A REMPLIR OBLIGATOIREMENT
PAR LE DEMANDEUR

ATRANSMETTRE A LUNITE MEDICO-ADMINISTRATIVE AVEC LE DOSSIER MEDICAL

Je soussigné(e), M. Mme*

Demeurant

Codepostall [ T |Vi||e

*autorise le médecin Président de la commission médicale de I'IPRIAC a demander toutes pieces
médicales nécessaires a I'étude de mon cas auprées des médecins signataires de mon dossier IPRIAC
rempli a I'appui de ma demande de prestations.

Fait a , le

Signature :

carcept prev

INSTITUTION DE PREVOYANCE D’INAPTITUDE A LA CONDUITE
4 rue Georges Picquart — 75017 Paris - Fax 01 80 60 57 10 - www.carcept-prev.fr GROUPE KLESIA

IPR.002/19 - CREATION ET IMPRESSION ASSOCIATION DE MOYENS KLESIA




IPRIAC

DOSSIER MEDICAL
ANNEXE 3

Nom et prénom :

N°deSécuritésociaIe:| | | | | | | | [ | [

Date de reconnaissance d’inaptitude (médecine du travail) :

1éfevisite:| | | | | I |

sevisite: L1 | 1 | 1 o4 4 |

Inaptitude groupe lourd (préfecture) :

Date du dernier jour de conduite

m Lintéressé(e) a-t-il (elle) été reclassé(e) dans I'entreprise ? [oui [ non

Sioui,préciserladate:l | | | | I |

m Bénéficie t-il (elle) d’'une pension d’invalidité 2éme ou 3eme catégorie ? Doui [ non

Sioui,préciserladate:l | | | | I |

m Date de rupture du contrat de travail : | | | | | I |

Certifié exact

Date : | | | | | | | |

Signature :
< .
8 Personne a contacter :
¥
1]
=z ,
g IR AR T R R RN R
=
&
§ Cachet de I'entreprise (obligatoire)
g
?
2
=z
o
2
£
=
&
z
2
<
2 carcept prev
E INSTITUTION DE PREVOYANCE D’'INAPTITUDE A LA CONDUITE GROUPE KLESIA

4 rue Georges Picquart — 75017 Paris - Fax 01 80 60 57 10 - www.carcept-prev.fr
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