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Le Bourget du Lac

Objet : votre demande d’adhésion.

Madame, Monsieur,

Vous avez contacté notre association pour une demande d’affiliation auprés de notre
organisme pour la surveillance médicale de votre entreprise, et nous vous en
remercions.

Afin de satisfaire au plus t6t votre demande, et vous permettre ainsi de faire face a vos
obligations réglementaires, nous vous adressons un dossier d’adhésion a compléter et
a nous renvoyer par retour de courrier.

Nous restons a votre disposition pour toute précision que vous jugeriez utile.

Service de santé au travail en Savoie
Service adhérents
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ADHERER - MODE D’EMPLOI

|
SANTE AU TRAVAIL EN SAVOIE .:‘_:'

Travail

Le dossier complet a nous transmetire se compose des piéces suivantes :

Feuillet 1 : le questionnaire administratif.

Feuillet 2 : le questionnaire suivi médical.

Feuillet 3 : le questionnaire financier + K bis + le chéque des droits d'entrée et de
cotisation.

Feuillet 4 : la déclaration d’effectif.

Feuillet 5 : L’attestation si votre entreprise est extérieure au Département.

Si paiement par virement, joindre IMPERATIVEMENT L'AVIS DE VIREMENT

0 NE PAS AGRAPHER LES DOCUMENTS.

Une fois votre dossier complet validé par notre service, vous recevrez les éléments

suivants :

e Un récépissé d’adhésion précisant votre n° d’adhérent, les coordonnées du
centre médical et les modalités de création de votre compte personnalisé sur le
portail

e Une facture acquittée

e Les statuts et le reglement intérieur

Important :
Votre adhésion ne sera effective et la responsabilité de notre service ne sera
engagée, qu’apres intégration du dossier complet accompagné du reglement
calculé correctement.

Votre adhésion au service de Santé au Travail en Savoie suppose |'acceptation
des statuts et du reglement intérieur de |'association. Vous pouvez consulter
ces documents sur notre site : https://www.santetravail73.fr/adherer

Tout dossier incomplet sera renvoyé.
Plus d’infos : nous contacter au 04 79 60 76 76 ou
espaceadherent@santetravail73.org

Le contrat d’adhésion ainsi constitué est a retourner a :

Service de Santé au travail en Savoie |Savoie Technolac |Batiment le fennec|
19 allée du lac st-André| CS 80500]73371 le Bourget du lac cedex

v Le présent feuillet « Adhérer, mode d’emploi » est a conserver par I'entreprise.



FEUILLET 1 | QUESTIONNAIRE ADMINISTRATIF .‘

o Santé s Travall

@ tie
i

Tl

CADRE RESERVE AU SERVICE

Date d’effet du contrat : N° du contrat :

Nom du médecin : Réadhésion : oui[ | non[]
Centre d’affectation : N®ancien adhérent :

Statut : Nombre de salariés :

IDENTITE DE L'ETABLISSEMENT ADHERENT EN SAVOIE (si I'établissement n’est pas situé en Savoie, remplir aussi la fiche 4)

V4

eS10N

FORME JURIDIQUE : [JSAS [ JEI []JSARL []SA []Création d’entreprise
[ ]JASSOCIATION [ ]JAUTRE
[]Réadhésion suite & radiation (indiquez
RAISON SOCIALE : le n® d’adhérent) :

ENSEIGNE : [ ] Reprise d’entreprise (indiquez le n°
ADRESSE : d’adhérent ou la dénomination) :

[]A rattacher & une regroupante

MAIL DU CONTACT : existante. N°:

TELEPHONE CONTACT :
N° de PORTABLE :

CODE APE/NAF (4chiffres+1lettre) N° SIRET :

IDENTITE DE L’ETABLISSEMENT PAYEUR (adresse de facturation a renseigner si différent de celle-ci-dessus — Dans ce cas, tous

les courriers —y compris les appels de cotisation — seront envoyés a cette adresse).
RAISON SOCIALE :

ADRESSE :

NOM DU CONTACT :

MAIL DU CONTACT :

TELEPHONE CONTACT : PORTABLE :
TVA INTRACOMMUNAUTAIRE :

Contrat d'adh

IDENTITE COMPTE PORTAIL (Email de contact pour activer la connexion au compte du portail adhérent).

MAIL CONTACT A RENSEIGNER OBLIGATOIREMENT :

ENGAGEMENT

Je soussigné(e) (nom, prénom, fonction)

- Certifie I'exactitude des renseignements figurant dans I'ensemble du dossier d’adhésion

- Déclare adhérer, a I'association Service de Santé au Travail en Savoie (SST 73), constituée conformément
aux dispositions des décrets du 20 mars 1979, du 28 juillet 2004 et du décret du 27 décembre 2016,
relatives a I'organisation des Services de Santé au Travail.

- Cette adhésion implique l'acceptation sans réserve des statuts et du reglement intérieur du SST 73 en
vigueur qui découlent des décisions prises en Assemblée Générale. Cette adhésion sera reconduite
d'année en année par tacite reconduction.

Fait a Le

Cachet et sighature précédée de la mention « lu et approuvé »

v Le présent feuillet 1 « questionnaire administratif » est G nous renvoyer, une fois renseigné.



FEUILLET 2 | QUESTIONNAIRE SUIVI MEDICAL .‘
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CADRE RESERVE AU SERVICE

Date d’effet du contrat : N° du contrat :

Nom du médecin : Réadhésion : oui[ | non[]
Centre d’affectation : N®ancien adhérent :

Statut : Nombre de salariés :

IDENTITE DE CONTACT POUR LE SUIVI MEDICAL

V4
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FORME JURIDIQUE : SAS[ ] EI[]] SARL[] SA[] ASSOCIATION[ ] AUTRE[ ]
RAISON SOCIALE :

ENSEIGNE :

ADRESSE :

NOM DU CONTACT :
MAIL DU CONTACT :
TELEPHONE CONTACT : N° de PORTABLE :

MODE D’ENVOI DES FUTURES CONVOCATIONS
Un seul choix possible : Courrier postal [] Mail [_]

PREFERENCES DE CONVOCATION ( plusieurs choix possibles)
Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

Contrat d'adh

Matin
Aprés-midi

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Avez-vousun CSE?  oui[ ] non[ ]

Sivous avez répondu oui a la question précédente :
Nombre de 11 3 49 salariés|[_]

Nombre de 50 salariés et plus[ ]

Le document Unique a-t-il été réalisé ? oui[ ] non[]

Si oui, date de la derniére mise a jour :

La fiche d’entreprise a-t-elle été réalisée ? oui[ | non[ ]

Si oui, date de la derniére mise a jour :

Référence de la convention collective :

Travail de nuit ? oui[ ] non[]
Travail posté ? oui[ ] non[]

Travail en alternance ? oui[ | non[ ]

v le présent feuillet 2 « questionnaire médical » est a nous renvoyer une fois renseigné.
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CADRE RESERVE AU SERVICE

Date d’effet du contrat : N° du contrat :

Nom du médecin : Réadhésion : oui[ | non[]
Centre d’affectation : N®ancien adhérent :

Statut : Nombre de salariés :

CALCUL DE LA COTISATION POUR L’ANNEE DE L’ADHESION (selon le type de votre activité)

Entreprise a activité [ ] Annuelle
Droit d’entrée : (30€ TTC x nombre de /salan/es 30€ X salariés = €
déclarés)
Cotisation annuelle (114€ TTC >_<,norrl1bre f:ie 114€ X salariés = €
salariés déclarés)
Total a payer €

Entreprise 3 activité  [_]Saisonniére hiver / saisonniére été (statut réservé aux entreprises ayant un effectif saisonnier
supérieur ou égal a leur effectif permanent). [_|intérimaire [ ]entreprise d’insertion [ ] Particulier employeur
[ JPrestamed [ ] Sportpro [ ]GV

Droit d’entrée : (30€ TTC x nombre de salariés) 30€X salariés = €

Total a payer €

e Tarif des \visites médicales et/ou AFP & consulter sur le site internet:
https://www.santetravail73.fr/tarifs

MODE DE REGLEMENT

[ ] Parchéque libellé au nom du Service de santé au travail en Savoie, et joint & votre dossier d’adhésion.

[ ] Parvirement — joindre obligatoirement I'avis de virement. - Dans ce cas veuillez indiquer sur I'ordre de
virement a votre banque la mention suivante : le "nom de votre entreprise" + les mots "adhésion SST73"

Nos références bancaires :
e Banque populaire des Alpes : IBAN FR76 1680 7000 0930 6157 5321 145 CCBPFRPPGRE
e Banque Postale : IBAN FR53 2004 1010 0701 2288 8X03852 PSSTFRPPLYO

Une facture acquittée vous sera adressée avec votre récépissé d’adhésion.

POUR INFORMATION : CALCUL DE LA COTISATION POUR LES ANNEES SUIVANTES

Un appel de cotisation sera envoyé, chaque année, aux entreprises a activité annuelle et a activité
saisonniére hiver/été.

Cet appel de cotisation prendra la forme d’une télédéclaration renseignée sur le portail adhérent du site
internet https://www.santetravail73.fr

Attention : Pour les adhésions recues jusqu’au 30 septembre de chaque année, la cotisation versée lors de
I'adhésion couvre la période courant jusqu’au 31 décembre de I’'année en cours. Pour les adhésions recues
a compter du 1%  octobre de chaque année, la cotisation versée lors de I'adhésion couvre la période courant
jusqu’au 31 décembre de I'année suivante.

v Le présent feuillet 3 « questionnaire financier » est a nous renvoyer une fois renseigné.
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CADRE RESERVE AU SERVICE

Date d’effet du contrat : N° du contrat :

Nom du médecin : Réadhésion : oui[ | non[]

Centre d’affectation :

N° ancien adhérent :

Statut : Facturé [ ] Nombre de salariés :

NOM DE L'ENTREPRISE :

V4

510N

Poste
de

Date de . Date de fin
NOM DE NAISSANCE NOM MARITAL PRENOM travail Fonction

de contrat
si CDD

Date
d'entrée

naissance sclom

code
PSC-ESE1!

Temps partiel
Type de contrat 3

Temps plein 2

Contrat d’'adh

v le présent feuillet 4 « déclaration d’effectif» est & nous renvoyer une fois renseigné.

1 PSC-ESE : code des professions et catégories socioprofessionnelles des emplois salariés d'entreprise, comprenant 3 chiffres suivis d'une lettre se trouvant sur votre DADS/DSN ou le site internet de I'INSEE https://www.insee.fr/fr/information/2912545

2 Sera considéré comme contrat temps plein tout contrat dont la durée mensuelle de travail est supérieure ou égale G 151h67 et sera considéré comme contrat temps partiel tout contrat dont la durée mensuelle de travail est inférieure a 151h67,
indépendamment de tout accord d’entreprise et/ou de branche.

Ecrire A quand les salariés sont employés a I'année- H quand les salariés sont employés pour la saison d’hiver ou E quand les salariés sont employés pour la saison d'été

4 Merci d'indiquer a I'aide du feuillet 6 la catégorie dans laquelle doivent étre classés vos salariés : SIS =Suivi individuel simple SIR = Suivi individuel renforcé

5 Merci d'indiquer a l'aide du feuillet 6 la catégorie dans laquelle doivent étre classés vos salariés : SIS =Suivi individuel simple SIR = Suivi individuel renforcé



FEUILLET 5 | ATTESTATION POUR LES ENTREPRISES EXTERIEURES AU DEPARTEMENT
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UNIQUEMENT POUR LES ENTREPRISES N'AYANT PAS LEUR ETABLISSEMENT EN SAVOIE

Je soussigné(e) (nom, prénom, fonction)

De la société :

Certifie par la présente que le ou les salariés mentionné(s) sur la déclaration du personnel, travaille(nt) sur
le département de la Savoie et/ou sur le site de

A défaut, merci de préciser I'adresse du salarié en Savoie

Tout dossier n’indiquant aucun site et/ou adresse de salarié en Savoie sera retourné.

Fait a
Le

Cachet et signature précédée de la mention « lu et approuvé »

v Le présent feuillet 5 « attestation pour les entreprises extérieures au département de Savoie » doit
nous étre retourné si I'entreprise est concernée.

- !ame aaTravail

woie

!
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FEUILLET 6 | SIR : SALARIES SOUMIS A UNE SURVEILLANCE INDIVIDUELLE RENFORCEE i J

srvice Santé ss Travall
e Savoie

Modalités définies par les articles L.4624-2, R.4624-22 a R.4624-28 du Code du travail.

QUI EST CONCERNE ? Tout travailleur « affecté a un poste présentant des risques particuliers pour

sa santé ou sa sécurité, ou pour celle de ses collegues ou tiers, évoluant dans |'environnement
immeédiat de travail ».

La liste des risques particuliers est définie réglementairement, mais peut-étre complétée par I'entreprise
qui motive sa déclaration aprés avis du médecin du travail.

Les postes exposant les travailleurs :

- Al'amiante,

- Auplomb (article R.4412-160)

- Aux agents cancérogenes, mutagenes ou toxiques pour la reproduction (CMR) catégorie 1A et 1B
(article R.4412-60),

- Aux agents biologiques des groupes 3 et 4 (article R.4421-3),

- Aux rayonnements ionisants dans les conditions prévues a I'article R.4451-84 et R.4624-16,

- Auxrisques hyperbares,

- Auxrisques de chute de hauteur lors d’opérations de montage et de démontage d’échafaudages.

Les postes a risques nécessitant une aptitude spécifique :

- Lesjeunes agés de moins de 18 ans affectés a des travaux dangereux,
- Lestravaux sous tension avec habilitation électrique,

- Autorisations de conduite (CACES),

- Manutention manuelle de charges supérieures a 55 kg

Autres postes a risques listés par I'employeur : Apres avis du médecin du travail et du CSE, I'employeur peut
compléter la liste des postes présentant des risques particuliers. Cette liste doit étre motivée par écrit et
transmise au service de santé au travail.

Contrat d'adh

Tout salarié qui releve d’un SIR bénéficie a Iissue de I'examen médical d’embauche, d’un renouvellement de
cette visite,

L'examen médical est renouvelé dans les conditions suivantes :

o Sl est effectué par un professionnel de I'équipe de santé au travail, il a lieu 2 ans aprés au plus tard.
e S'ilest a nouveau effectué par le médecin du travail, il a lieu 4 ans apres au plus tard.

Pour plus d’informations, nous vous invitons a consulter le site internet www.sst73.org et le tableau
récapitulatif des risques professionnels par type de suivi ainsi que la note de synthése concernant la loi du
08/08/16 et décret du 27/12/2016

Contactez-nous pour plus d’informations :

04 79 60 76 76

A espaceadherent@santetravail73.org

04 Service de Santé au travail en Savoie |Savoie Technolac |Batiment le fennec|19 allée du lac st-
André| CS 8050073371 le Bourget du lac cedex

v Le présent feuillet 6 « SIR : salariés soumis a une surveillance individuelle renforcée » doit étre
conservé par ’entreprise.



