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: VICTIME
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D AATESSE PEISOMNEIIE © ...ttt et ee et ettt ee e et ettt etee et ee et et e et et et et et et e e et e s es et e eeesee et et e e e eeeeeseser s e e e erenns
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D UAGIESSE ML T coovviviieeecee ettt ettt ettt a e a et s s e e Attt a et et st e e ettt s st t et et et s sttt s s sttt esnas

i Si votre dossier doit étre examiné en Commission de Réforme, souhaitez-vous que vos coordonnées personnelles

i soient communiquées aux Représentants du Personnel ? : (1 oui [INon

: AFFECTATION

Statut : U Titulaire [lcoi [ lcobp

i Position : L Activité [Ipétachement [ Mise a disposition

Grade @ ..o Date d’entrée a I'lNSerm © ..o
: DEl&gation REGIONAIE : ..........o.ocourvvernrecenseeieseesisneeenns AFFECEALION © .o
£ AOIESSE 08 18 SITUCIUIE I ........vieeeiieeieeis e

CIRCONSTANCES DE L'ACCIDENT

£ DALE 08 PACCIIENT I ....veeueeeeseeesseeseeesseees et ees s8££
ER o Lo o=y = Yo (=Y LY =Yool [=Y L RS
TV =T APPSO TR U T PRSP PR
NALUre €t SIBGE TS IESIONS & ... ...t e ettt b et e et et e e e b e bt b e r e en e e e e et ees
L'accident a-t-il fait d’autres victimes ? : Cloui CINon

Lieu ou est allée la victime aprés I'accident (médecin, lieu de travail, hOpital, ...) i ....cooiiiiiiiiiee e
Est-elle hospitalisée ? : Lloui [INon O 2 L e
Suite probable : [sans arrét de travail [ ] avec arrét de travail
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: CIRCONSTANCES DE L’ACCIDENT (suite)

S'il s'agit d'un accident de trajet, compléter les éléments suivants :

> Sil'accident est survenu sur le trajet domicile/travail ou travail/domicile :

L'’heure de départ du domiCile OU dU traVAIl : .............ccviiiiiii ittt te et e e et e e et e e sate e e eteeeeneeeenes

Combien de temps faut-il POUr PArCOUNT I8 TrAJEE 2 .......coiiiiieceeeeee ettt e e e e e e ettt r e e e e e re et e e e s e e seerareeeees
> Sil'accident est survenu sur le trajet aller ou retour entre le lieu de travail et le lieu de déjeuner, indiquer le lieu de

TESTAUIALION © .....ititieiiee ettt et e et et et et et eteeteeteeteeteste st essesseseeteebeetete s essesseseebeebeeseesestessessesseseeseetestestessensessaseetesrenteseessens
> Lejour de I'accident, le trajet a-t-il été le plus direct ? D Oui CINon

Indiquer le motif du détour ou de I'INterruption AU trAJEL & .....vviiiii e e s e e e e e s s e e e e e e e e enns
> Mode de locomotion utilisé au moment de 'accident : :

Transport €N COMMUN, [EQUEL ;... ...eeieeieeee et s e e e e e e s et e e e ee e s s st ateeeeeeesaasnstaneeeeeessassnsaneneeeeesannnnrnnes

VENICUIE PATICUNET, IEQUEL i oottt e sttt e e sttt e e sat et e e satteeeeaatb e e e e sssbeeeeassbeeeeansbeeeeansseeesnnnaeeas
» L’accident a-t-il été causé par un tiers ? Cloui [ INon

Indiquer les NomM, PréN0M €t AdrESSE AU LIEIS & ...uuviiiiiie i i it e e e e s ss e e e e e s s e e e e e et e aa e e e aeeesssssteeereaeessnnsnsrnnreeeeenans

(@] g o= o aTI=Re Iz TSI U= VLo Ko (U 1= £

: DEPOSITIONS

: Avez-vous déja été victime d’un accident de service (ou du travail) auparavant ? Cloui [ INon :
A QUEIIE TALE(S) 1 vt
¢ Taux d’Incapacité Permanente Partielle (IPP) FECONMNU & ..........o.oeoeeeeeeeeeeeeeeeeee et eeeeee et eeeeeee et e esee e et eseeeeetesereeees et eeeeeseseeeeeneeas
© OGANISME QUI 8 GETE PACCIUBNT T .....ovooo e eeoe oo oo e e eeee e e e e e ee e e e e e e e e s e e e s s ee e e e s e e e eeeeeeeeees

: Déposition de la victime (circonstances détaillées de I'accident) :
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: DEPOSITIONS (suite)

Déposition du témoin (obligatoire, a défaut le dossier sera considéré incomplet) :

EUNOM I oot PIENOM & .voviieieiseees ettt
EAIESSE MAl oo Tl T et
S'agit-il : (] d'un témoin oculaire [ d’un témoin a posteriori (personne a qui a été déclaré I'accident)

FAIT @ .o B e

: PIECES A JOINDRE IMPERATIVEMENT PAR LA VICTIME A LA PRESENTE DECLARATION :

» Un certificat médical initial (volet 1), établi selon le formulaire réglementaire (cerfa 11138*03) délivré par le
médecin ayant constaté la nature et le siege des lésions, avec indication de la période d’arrét de travail et / ou de

soins. Aucun document ne doit étre transmis a la sécurité sociale.

: Pour les accidents survenus en mission ou en stage de formation :

» Une copie de I'ordre de mission ou de la convocation.

: En cas d’'accident de trajet :

» Un plan de trajet (type plan téléchargé sur Internet) entre le lieu de travail et le lieu d’habitation ou de

restauration, avec indication de l'itinéraire emprunté et du lieu de l'accident.

En cas d’accident de trajet impliquant un tiers, joindre également :

> Le constat amiable d’accident.

» Le cas échéant, le procés-verbal de Police ou de Gendarmerie.

La présente déclaration doit étre transmise diiment signée et complétée

au pble Ressources Humaines de votre Délégation Régionale dans mes meilleurs délais

Tout dossier incomplet sera rejeté

Rappel : les justificatifs d’arréts de travail doivent étre transmis a l'administration dans les 48 heures
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VISA DU DIRECTEUR D'UNITE OU DU CHEF DE SERVICE

NOM dU SUPENEUN NIETAICRIGUE & .. .uviiieiiiiie ettt s e e et e e e st e e e e s bt e e e e sstaeeeesstaeeeeastaeeesasbaeaeeasbaeeesasbeeeessbeaeesnsaneenans
EAAIESSE MAL 1 oottt e TEL e
Horaire de travail de 'agent 1€ JOUr de MACCIAENT : ...........occuiiiiiii e e e e e e e e e s st e e e e e e s e e s bbb e e e e e e e e s sesbabeees
: L’accident est-il survenu pendant les horaires habituels de I'agent ? : L] oui (] Non

: L’agent portait-il les équipements individuels de sécurité prévus pour son activité ? : (] oui LJ Non [ sans objet

: Observations :

VISA DE LA DELEGATION REGIONALE

: Observations :

PIECES A JOINDRE PAR LA DR - POLE RH A LA PRESENTE DECLARATION :
: Pour les CDD : une copie du contrat et des éventuels avenants ;

: Si position particuliére (détachement, mise a disposition,..) : copie de la décision correspondante ;

En cas d'accident survenu en dehors du lieu de travail ou des heures réglementaires : une attestation en précisant les
motifs ; :
Le cas échéant : un rapport d’'incident établi par le conseiller de prévention.

Dossier suivi par :

V1= Yo [=Tod T T (=T o123V 7= € ) o USSR

: Gestionnaire RESSOUrCEeS HUMAINES 1 ...........c.coiiiiiiiiiiiici e
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