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Compléter le questionnaire risques professionnels A\ Maladie
0 ° ETAPE (0) : L' employeur se connecte sur son compte
.2 https://questionnaires-risquepro.ameli.fr/login
1 dossier a traiter Q
Jom/Prénem salarié SIRET(S) - Raison(s) sociale(s) Date de siniste Action & réaliser Date de 'échéance
VONTANT QUENTIN 431 476 699 - Emplayeur particulier 20/04/2015 31/08/2023
L'employeur arrive sur ses Pour rentrer dans un des dossier,
dossiers d’accident de travail et I'’employeur clique sur « »

maladie professionnelles

Pour chaque dossier, il est
indigué quelle action est a
réaliser


https://questionnaires-risquepro.ameli.fr/login
https://questionnaires-risquepro.ameli.fr/login
https://questionnaires-risquepro.ameli.fr/login
https://questionnaires-risquepro.ameli.fr/login
https://questionnaires-risquepro.ameli.fr/login
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Compléter le questionnaire risques professionnels A\ Maladie

° ETAPE (1) : L'employeur consulte le tableau de bord de la
=» maladie professionnelle

Dossier MP , . ,
e Il est rappele ici la date et le numeéro du
20/0412015 150420677 21077203 17/07/2023 sinistre
Statut du dossier . ..

La rubrique « » indique
Informations tout indiquant
Vous pouvez répandre au(x) questionnaire(s) jusqu'su 31/08/2023 pour réaliser |’étape

Questionnaire(s)

a@ SIRET 431 476 699 : Questionnaire & compléter

Mon action a réaliser Il est indiqué ici par
MONTANT QUENTIN - SIRET 431 476 699 B REPONDRE AU QUESTIONNAIRE I employeur pour avancer dans Ie StatUt dU
dossier.
Piéces jointes au dossier
Inciu ik cinte Ajouté par Hou e L'employeur peut consulter les pieces

présentes au dossier
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Compléter le questionnaire risques professionnels N et ptger chacen

........

. Idmrrrifianon

Personne a contacter pour ce dossier

Numéro de téléphone

Email

Service de Santé au Travail ou Médecin du travail

- ETAPE (2-1) :

L’ employeur complete le questionnaire risques professionnels

Pour débuter le questionnaire,
I'employeur renseigne le numéro
de téléphone et I'adresse mail de
la personne en charge du dossier
dans l'entreprise

Avez-vous les coordonnées de votre service de santé au travail ou médecin du travail ?

Oui Non

L'employeur doit inscrire les
coordonnées de son service de
santé au travail ou du médecin
du travail

Une fois complété,
I'employeur clique sur
« »

A noter

: La complétion du questionnaire risques professionnels

, Si I'employeur s’arréte au milieu de la démarche, il devra tout recommencer
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¥ ETAPE ( ) : L' employeur compléte le questionnaire risques professionnels

LY.

........

0 Identification o Description

Métier du salarié

’ Emploi exercé dans |'entreprise / entreprise utilisatrice
L'employeur

Votre réponse
Description du poste de travail avant le 17/07/2023 (Date de Premiére Constatation Médicale)

Votre réponse

L'employeur décrit le poste de
travail en 1500 caracteres
maximum et indique si le salarié était
en poste dans les 3 jours avant la
date de la premiére constatation
médicale

Présence dans les 3 jours précédent le 17/07/2023 (Date de Premiére Constatation Médicale) ?

ou NON

Organisation du travail a la date du 17/07/2023 (Date de Premiére Constatation Médicale)

Durée journaliere de travail

‘Votre réponse heure(s)
L'employeur précise l'organisation de
travail de l'assuré a la date de la Durée hebdomadaire de travail
premiere constatation médicale

‘Votre réponse heure(s)

Nombre de jour(s) d'activité par semaine

‘Votre réponse jour(s)
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9 . . L :
Q= ETAPE ( ) : L'employeur complete le questionnaire risques professionnels

Chronologie des postes occupés dans I'entreprise / entreprise utilisatrice avant la date du 17/07/2023 (Date de Premiére Constatation
Médicale)
L’emp|0yeur Intitulé du poste occupé

\otre réponse

Période d'occupation du poste

Il précise également la période
d’occupation du poste

Du ek N ek
Format ||/MM/AASS Format [/MM/AAAA (répanse optionnelle)

Souhaitez-vous ajouter un poste ?

L'employeur peut ajouter
d’autres postes si cela est en
lien avec la demande de T o |
maladie professionnelle B

ou MNOMN

Une fois complété,
I'employeur clique
Sur « »



Compléter le qu

2 ETAPE (2-3):

L'employeur indique et

expliquant la demande de
maladie professionnelle en 1500
caracteres maximum.

En fonction de la pathologie, des
images animées peuvent décrire des
gestes.

Dans ce cas, I'employeur sélectionne
les images qui correspondent au
mouvement effectué durant la tache
décrite.

Puis, I'employeur indique
obligatoirement la durée par jour ou
son salarié effectue cette tache, ainsi
que le nombre de jour ou son salarié
effectue cette tache.

L'employeur doit décrire I’ensemble
des taches réalisées par son salarié, il
peut donc rajouter une autre tache
en cliquant sur « »

e “} '’Assurance

estionnaire risques professionnels Al Maladie

L” employeur compléete le questionnaire risques professionnels

Description de la tadhe

Diurant la tiche décrite ci-dessus, effectusz-vous [Gu votre salarié effecue-t-il) habituellemant, un ou plusieurs mouvement]s) ndigues ci-dedsous

l'_a.!l"::- en de temps par jour effectusz-vous (ou votre salaré effectue-t-i) cette thohe 7
F.‘rﬂ.' 5z 51 besain

Combien de jour par semaine effectuez-vous (ou vorre salarns =fectue-t-il) cette tiche 7
l'.'l-é.'. a1 5i basain

Souhaltez-vous ajouter wne tdche 7

Pitces complémentaires

Vous pouves joindre tout documens jugé nécessaire pour |ustifier de wos réponses [photo ou POF)
Autre piscs jomnt=
Aitre pidoe joanne

Autre pléce joinTe

Autre pidcs joint=

h . Exporter document provioirs % Tramymetirs & ma CPAM o

Une fois complété,
I'employeur clique sur
« »
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99 ETAPE ( ) : L' employeur compléete le questionnaire risques professionnels

........

0 Identfication 0 Description 0 Pathologie o Pigce(s)

Piéces complémentaires

Vous pouvez joindre tout document jugé nécessaire pour justifier de vos réponses (photo ou PDF)

: Ajouter un fichier
Réponse optionnelle

Autre piéce jointe

L'employeur peut ici joindre tout
documents qu’il juge nécessaire en
complément

1] Ajouter un fichier
Autre piéce jointe
Les documents a joindre B | Aouter un fichier

Réponse optionnelle

(PDF, JPG, JPEG ou PNG) et doit avoir Autre pidce jointe
maximum

Autre piéce jointe

) | Ajouter un fichier

€ Retour Enregister et prévisualiser =

Une fois complété,
I'employeur clique
sur «

»
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9 ETAPE (

@ Identification @ Descriprion @& Pathologie

Personne & contacter pour ce dossier

Numéro de téléphone
0101010101

Em

Service de Santé au Travail ou Médecin du travail

Avez-vous les coordonnées de votre service de santé au travail ou médecin du travail ?
non
Métier du salarié
Emploi exercé dans I'entreprise / entreprise utilisatrice

test

Description du poste de travail avant le 17/07/2023 (Date de Premiére Constatation Médicale)
test

Présence dans les 3 jours précédent le 17/07/2023 (Date de Premiére Constatation Médicale) 7
oui

Organisation du travail & la date du 17/07/2023 (Date de Premigre Constatation Médicale)
Durée journaliére de travail

1 heure(s)

Durée hebdomadaire de travail
1 heure(s)

Nombre de jour(s) d'activicé par semaine
1 jourls)

Chronologie des postes occupés dans I'entreprise / entreprise utilisatrice avant la date du 17/07/2023 (Date de Premiére Constatation Médicale)

Intitulé du poste occupé
test

Période d'occupation du poste
du 17/07/2023

Souhaitez-vous ajouter un poste 7
non

Description de tiche

Nom de la tache
test

@ Piecels)

@ Récapitulatif

A noter : Si [I|'employeur
il devra recommencer la saisie
et a nouveau remettre les documents

nécessaires et les attestations des témoins

clique

sur

Description de la tache
test

o
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Agir ensemble, protéger chacun

) : L' employeur compléte le questionnaire risques professionnels

Duramt la téche décrite ci-dessus, effectucz-vous (ou votre salarié effectue-tl) habituellement, un ou plusieurs mouvement(s) indiquez ci-dessous :

Combien de temps par jour effectuez-vous (ou votre salarié effectue-t-il) cette tiche ?
1 heurels)

Précisez si besoin
test

Combien de jour par semaine effectuez-vous (ou votre salarié effectue-t-il) cetre tache ?
1 jour(s)

Précisez si besoin
test

Souhaitez-vous ajouter une tiche 7
nen

Pigces complémentaires

Vous pouvez joindre tout document jugé nécessaire pour justifier de vos réponses (photo ou PDF)

Autre piéce jointe

Autre piéce jointe

Autre piéce jointe

Autre piéce jointe

€ Retour

Exporter document proviscire ¥ Transmeztrg @ ma CPAM

L'employeur peut télécharger Ile
document avant cliquer sur

L'employeur vérifie les
informations, puis
I'employeur peut cliquer
sur
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Agir ensemble, protéger chacun

~{"£ I’Assurance

° ETAPE ( ) : L' employeur compléte le questionnaire risques professionnels

.......

Avant I'envoi, il est rappelé a
Rappel X I'employeur que les
documents transmis de
doivent pas étre a caractere

. L o . o medical comme expliqué
Il est rappelé gu'aucune piéce & caractére médical ne doit &tre tramsmise via ce
téléservice. A défaut, le secret médical sera considéré comme levé et la responsabilité : da ns |eS CG U

Conformément aux CGU, toutes les pigces transmises a I'appui du questionnaire seront
portées & la connaissance de votre salarié ou de votre employeur.

de la Caisse Nationale d'Assurance Maladie ne saurait &re engagée conformément aux
acliN

Une fois le rappel pris en

ANNULER compte, l'employeur clique
sur




Compléter le questionnaire risques professionnels

------- + questionnaire a la CPAM
Dossier MP
20042015 150420677 o0

Statut du dossier

Informations

Vous pouvez répondre aulx) questionnaire(s) jusgu'au 31/08/2022
Questionnaire(s)

ET 431 476 699 : Yous avez validé le questionnaire le 21/07/2023 VISUALISER

Mon action a réaliser

MONTANT QUENTIN - SIRET 431 476 699 Aucune action supplémentaire nécessaire

Piéces jointes au dossier

Intitulé pigce jointe

|4=

Certificat médical initia

Premigre Con

17/07/2023

Ajouté par

Agent

statation Médicale

Ajoute le

21/0772023

&
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— . ;
Agir ensemble, protéger chacun

Une fois le questionnaire
transmis, I'employeur peut
voir la confirmation de la
transmission du
guestionnaire a la CPAM



