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ESSAI ENCADRE
La loi prévoit la possibilité, pour les assurés sociaux en arrêt de travail qui présentent un risque de désinsertion professionnelle, d’accéder à des actions de formation professionnelle continue ou à d’autres actions d’évaluation, d’accompagnement, d’information et de conseil, pendant la durée de leur arrêt de travail, sans perdre le bénéfice de leurs indemnités journalières (L.323-3-1 et L.433-1 alinéa 4 du code de la sécurité sociale). Ces actions sont mises en œuvre à la demande de l’assuré et avec l’accord de son médecin traitant.
L’essai encadré en entreprise s’inscrit dans la cadre de ces actions. Il permet de mettre en place, en lien avec le médecin du travail, une démarche d’analyse des conditions de travail, en relation avec les restrictions d’aptitude. Il s’agit d’établir un pronostic et d’anticiper les difficultés de la reprise du travail, sans se substituer à la visite médicale de reprise afin de favoriser le maintien dans l’emploi dans son entreprise ou de préparer un nouveau projet professionnel hors de son entreprise.
Durant l’essai encadré, qui n’excède pas 3 jours, votre patient en arrêt de travail ne perçoit pas de rémunération mais est soumis aux règles de fonctionnement de l’entreprise d’accueil.

Le risque accident de travail est assuré dans le cadre des articles L. 323-3-1 et L. 433-1 du code de sécurité sociale.

Le document ci-après a pour objet de formaliser l’engagement des différents partenaires.
FORMULAIRE D’ACCORD PREALABLE A L’ESSAI ENCADRE
Pour une action de prévention de la désinsertion professionnelle

(L.323-3-1 et L.433-1 alinéa 4 du code de SS)

Les assurés qui le souhaitent et dont l’état de santé l’autorise, peuvent accéder pendant la durée de leur arrêt de travail, médicalement justifié, à des actions de remobilisation précoce ou de formation en vue de préparer leur retour à l’emploi. L’accès à ces actions est soumis à l’accord du médecin traitant.
Le (la) salarié(e) :

Nom : 
Prénom : ….…….……………………….
Adresse : …………………………………………..……………………………………………………..
N° de sécurité sociale :


Entreprise : ……………………………………………………………………………………………….
ESSAI ENCADRE EN ENTREPRISE
Date de début : …./…./….
Date de fin : …./…./….
Durée de l’action : …………………

Nature et lieu de l’action (poste testé, lieu de test) :

………………………………………………………………………………………………………………
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Les signataires de la présente conviennent de l’opportunité de la mise en œuvre de l’essai encadré décrit ci-dessus.

Date : ……... / ……… / ………

Signature de l’assuré social :

Nom, prénom du représentant de l’employeur :……………………………………………………….
Fonction dans l’entreprise :………………………………………………………………………………
Adresse : …………………………………………………………………………………………………..
Signature et cachet :
Nom, prénom du médecin du travail de l’entreprise d’origine : .………………………………………

Adresse : …………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………..
Signature et cachet : 
Opérateur de l’essai encadré (si intervention Cap emploi / Comète France / Autre) :
Nom, prénom : ………………………………………………………………………………………………
Fonction : ……………………………………………………………………………………………………

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………

Signature et cachet :
FORMULAIRE A DEPOSER OU A RETOURNER APRES RENSEIGNEMENT ET RECUEIL DES ELEMENTS CI-DESSUS à :
La CPAM de l’assuré
A l’attention de :

CELLULE LOCALE DE PREVENTION DE LA DESINSERTION PROFESSIONNELLE

A REMPLIR PAR LE SERVICE SOCIAL CARSAT
L’assistant(e) de service social atteste que l’assuré identifié ci-dessus relève du dispositif proposé de prévention de la désinsertion professionnelle.
Date : ……... / ……… / ……… 

Nom, prénom : …………………………………………………………………………………………..
Signature et cachet :

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL

La durée de l’essai encadré s’inscrit dans la durée prévisionnelle de l’arrêt de travail justifié médicalement.
Avis médical :                                            FAVORABLE (         DEFAVORABLE  (
Date : ……... / ……… / ………                             Signature et cachet :       

A REMPLIR PAR LA CPAM

Arrêt de travail en cours indemnisé :                     OUI  (                            NON  (
Date : ……... / ……… / ………                             Signature et cachet :      
A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT


Nom : ……………………………………..Prénom : ……………………………………………………


Adresse : 


Téléphone :………………………………………………………………………………………………..





Avis médical :   


L'action envisagée est-elle compatible avec l'état de santé du patient ?                                  


OUI  (       NON  (





Date : ……... / ……… / ………                             Signature et cachet :       
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