Déclaration d’accident de service

E :. ou du travail

Liberté + Egalitf » Fraternité YT Ff‘ersonnels directement rémunérés sur le budget de I'Etat

{ l e service
REPUBLIQUE PRANGAISS Agents stagialres ou titulaires (administration centrale, services déconcentrés,
établissements d'enselgnement scolalre des 1% et 2% degrés, enseignement supérieur,
maitres & titre définitif de I'enseignement privé sous contrat des 1* et 2 degrés)
Accident du travail :
Agents non-titulsires de I'Elal recrutés & femps complet pour une durée égale ou
supérieure & un an, maitres a titre définitif de I'enseignement privé sous contrat dester et

degrés

Ne pas utiliser cet imprimé pour les personnels pris en cherge par la CPAM (non titulalres recrutés & temps incomplat
elou pour une durée inférisure & un an, personnels rémunérés par les EPLE, sur budget propre des universités.. ).

A REMPLIR EN 2 EXEMPLAIRES

PATE DE L'ACCIDENT : |__|__(|_J_J1__L_J_1_|
TYPE _D'ACCIDENT (cocher la case correspondante) :
O | Accident surle Q | Accident de O | Accident en
lleu de travail trajet mission
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VICTIME :
a Mme Q Mile am.
NOM dB NAISSANCE & ..ovviviiviiiiceri e s eirinens NOM d'EPOUSE ; Luuviiiiiiieciiiiii s
PTBTIOINVE S csuiasiuinsinsvivessiiinman sy Shmssiis s ES T 0REAH 00 00 oA unn e mom e s LB AR AR 84 B P SR

Situation familiale : Q célibataire O marié(e) O pacsé(e) O séparé(e) Q divorcé(e) O veuf(ve)
Datedenalssance : |__|_ | |_J_ 111 |||

Nombre d'enfants A charge i |_ | AgGe des BNfants & ..........ueeeieeeeeiiiieti et eeeeee et e e e e e e e e e e ea e e s e s s s e seereaees
Numéro d'agent (NUMEN) & | __|_ ||| 1)1l

Numéro INSEE « |_[__|__|__|_ |1 J_ [ )4 J_1l_1LJ

ArEBSE PBISONNGIIE I .. ...uiiiiiiiiiiiitis st iee et e st s teessseaeseeseeaessseeaen e anen st aeasesneeeeeneememesresseerens

..................................................................................................................................................

Code postal |__|__|__|__|__| WMil8 i iiiiiiiiiiiiiiiieieiniiiesiinaresensseenesaernissssssssssesessssassessmnnnnnnessnsssssssns
Téléphone (facultatif ; | | | | | |ou | | | | | |

Adresse élactronique (facultatif) : ........ccveiviivirniniiieisiii e iserseinn @sianzin st s T bors

STATUT ET CATEGORIE DE L'AGENT :

O stagiaire  titulaire O non titulaire O Maitre a titre définitif A OB OC

CORPS DISCIPLINE FONCTION (©n toutes I0IES) I .ouviiiiiiiiiisnssrnnunsrrsrrenssnsessssessoessrmnnnsrrensnsessssnnens

..................................................................................................................................................

SERVICE ET ADRESSE ADMINISTRATIVE :

Nom ‘et tdrasse du lieuw daffactallon § suemonmansma s s i s s i e

..................................................................................................................................................

Godepostal [ [ ) [ [ | Milloiensammummensmmmss s st e Srivveviey
Téléphone professionnel : | | | I I |
Adresse électronique professionnelle : ....cc.ovvvvnveireiiiiii e @) T e T




RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ACCIDENT :

Date de I'accident : |__|__ | 011 Heure de l'accident: |__|__|h|_{_|
Date d'affectation dans le poste occupé au moment de Paceident : | [ |1 1L 1L 1 [}

HORAIRES DE TRAVAIL LE JOUR DE L'ACCIDENT:

Matin Aprég-midi Solr
de ... h.... a...h.. |de ... h.... a .. h... {de ....h.... - R h..
de h... a..h.. de ..... h...a ... h... de ..... h...a..h
QUOTITE DE SERVICE (si travail & temps partiol) ; c.vovvivirini e siineniinimeniie e rrrrerrrrr ety en ey
LIEU PRECIS DE L'ACCIDENT : ....oooromscressssssssssssesscsssssessesssssssssssesesssssssssessssesssssaesssssseseossssmssceseseseeresrn
CIRCO DETAILLEES DE L'ACCIDENT (anvircnnement : saﬂe- de cours, bureau, escalier,
laboratolre elc..., tiche exdcuttie, gasta affaCtus)  .........ocovivieiiiiie et ee s e ea s
{Joindre une attestation sur I'honneur).......... e O e
PRECISIONS COMPLEMENTAIRES POLIR UN ACCIDENT DE TRAJET:

Joindre {a cople d'une carte routidre ou d'un plan de ville officla! sur laquelle sera précisée ;
- ls trajet suivi le jour de l'accident,

- le point de départ D et le point prévu pour Farrivée A,

- le lisu de F'accident X,

- 1o trajet suivi habituellemsnt, s'il différe du trajet sulvi le jour de I'accident.

L'accldent est-il survenu sur le trajet du domicile au lieu de travail 7 0 OuUl DO NON
- heure de départ du domicile: |__|__|h|__|__]
- heure & [aquells I'accidentd commence d'habitude son travail : |__|_ Jh]__|_|

L'accident est-il survenu sur le trajst du lieu de travail au domicile ? 0O OUl Q NON
- heure de départ du fieu de travail : |__|__|h|__}__|

- heure a laquelle 'accidentd termine d'habitude son travail : |__|_|h|__|

L'accident est-it survenu sur le trajet du lleu de {ravall au lisu de repas habitual 7 Q OUl QI NON
Quels moyens de locomotion sont utilisés pour effectusr le trajet ? i

Combien de temps durefe trajet: |__|__|h|_J_|

Sile trajet @ dté détournd, MOMS 1 L. e s ee e e e s
Sile trajet @ 616 INtAIrOMPU, MIOHTS & oo i i s ce s e e ra e e st rar rseae s e atnt et s s e anastannarsnnn
L'accident a-t-il eu lieu avant ou aprés I'interruption du trajet ? Q AVANT O APRES
Ol {a victime s'est-elle rendue aprés Faccident ? Ou a-t-elle été transpartée aprés Faccident ? ..o

..................................................................................................................................................

S| L’ACCIDENT A ETE CAUSE PAR UN TIERS (un recours sera engagé par l'administration) :

NOM B PO QU BB | eveerieiie it ie ettt ir et ererae st trtsea s rtaana e sr ek reasas totessrn st ransetetstassarssareassnaniaressann
Adresse .o e rerresvarrr et E e s L b a et b aas PP PSR PP PP
NOMm &t A0rasse e IBSSUIAMGE | 1uiviiiiriiieririe et caeee sttt s st aaraiatscasisaestnsrinsmesrtsnszsrnrnsnsnes
....................... OO UUPPRNN | o 1= F s o111 IO PO

Un procés-verbal de police ou de gendarmerie ou un constat amiable a-t-il ét6 établi? O OUI QONON
Joindre_une copie du procés-verbal ou du constat amiable
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NATURE DE L'ACCIDENT:

Q chute de personne 0 chute d'objat QO manutention Q  heurt (meuble...)
0 projection O explosion O agression O contact

Q glissade Q exposition, rayonnement 0 accident de la vole publique

B BUING Lt e e e et e oAbt £s1e st aneeeaseanans

Elément matérie) assocté & I'accident (machine, outil, outll & main, véhiculs, ete...} :

..........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

DATE DE LA CONSTATATION MED|CALE DES LESIONS: A I Y N O
Joindre obligatoirgmment un certificat médical initial original décrivant fes l9sions et établi dans les 24 ou les

48 heures qui onf suivi Faccidant,
0 sans arrét de travail O avec arrdt de travail O décés immédiat

SIEGE DES LESIONS (en cas do locallsation muitiple, cocher Ia case corraspondant au sidge de !a lésion
principale, (& partir de trois l4sions, cocher en plus « Iésions multiples ») ;

a Téte O Visage 0 Yeux Q Dent(s)
0 Membre supérleur: O Membreinférieur: O  Tronc: 0 Autre lésion
sauf main : sauf pled : cou, colonne
dpaule, bras, coude, hanche, cuisse, vertébrals, thorax,
avant bras, polgnet genou, jambe, bassin, abdomen
cheville
O Main: O Piesd: * W Lésions muiltiples O i,

pouce, autre doigt

NATURE DES LESIONS (cocher la case correspondant 2 la lésion principale) :

Q affeclion respiratoire O  dermite Q geiure O [uxation

Q amputation Q douleur &2  hernie Q plaie-piq0re

Q asphyxie QO écrasement O  inflammation O traumatisme Interne

& brllure a eczéma O  intoxication - & traumatisme

psychologique

Q cervicalgie 0 électrisation / O  Iésion ligamentaire Q troubles auditifs
élactrocution ou musculaire

O commotion O entorse Q lésion psychologique O  trouble sensorie!

0 contusion Q état anxio-dépressif QO  (éslons neurologique 0O  troubles visuels

Q corps étranger Q fracture Q lumbago et sclatique 0O  [ésions muitiples

O autres: .....coooviviennns E NP e SR TP Y LR g § R a A4 ek b re e e e e re teraf ek ran e an e e nnranshenns

L'ACCIDENT A-T-IL. EU DES TEMOINS 7?0 OUl Q NON (Remplir fa rubrique 1 ou 2 obligatoirement) :
1) Dans l'affirmative, faire remplir ci-dessous ou joindre leur(s) déposition(s) datée(s) et signéa(s) avec nom(s),
prénom(s), fonctions, adresse(s) :

L L T T T L R T T P L L L R R RNt h L h L LT R T I T

Date | | {1 |1 J_1_l_| Signature du/des témoins :

34




2) Dans ia négatlve, s'l n'y a pas eu de tdmoins oculaires, faire remplir ¢i-dessous ou joindre Fattestation de
la premidre personne & laquelle accident a été sfgnalé en indiquant ses coordonnéss :

.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

{Préciser la date et I'heure & laquelle la victime a slignalé accident & la personne signalaire).

Date |_J_ It | FI_4 1 | | Signature

L'agent a-t-il déja été victime d'un ou de plusieurs accldents de service ou du travail ou d'une ou de plusieurs
maladies_professionnelles 7 Q OUI QONON Sioui:

1% accident ou MP 2%m8 accident ou MP 3*™ accident au MP

Date

incapacité partielie permanente en %

Etablissement d'affectation lors de
I'accident ; académie/nom/adresse

Je soussignéd{a), (nom et Prénom de MB8GeNtY .......coiviieiircr e cer e e crr et e e s s ar s er s e a e st enrernernnrananns
sollicite le bénéflca des dispositions ;

1) pour les agents stagiaires ou titulaires : de la loi n* 84-16 du 11 janvier 1984 modifiée, portant dispositions statulaires
ralatives & la fonction publique de I'Etat (article 34-2°, alinéa 2),

2) pour les maftres et documentallstes en fonction dans les établissements privés liés a 'Etat par contrat_a I'Etat ; des arllcles
L712-1 ot L712-3, du premier atinéa de Particle L712-9 et de Farlicle L712-10 du code de la Sécurité Sociale, applicables au
regard de la loi n°2004-1370 du 20 décembre 2004 de financemaent de la séourlté soclale pour 2005,

3) pour les agents non titulaires : du décret n°86-83 du 17 janvier 1986 modifié, relatif aux dispositions générales applicables
aux agents non titulaires de I'Etat af du livre IV du code de la Sécurité Sociale,

Signature de I'agent

Signature et timbre du supériaur hiérarchique

En cas de réserve sur 'accident, &tablir une attestation sur papler libre en explicilant les arguments,
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Adrasse du service chargs du réglement des prestations
INSPECTION ACADEMIQUE de L’'HERAULT
SDP - Bureau des affalres médicales

3 L
Libintf + Bgalith » Fraternité A
RAPUBLIQUA RRANCAISH Ky rut(a: (Siealgt.{l)r(lllzersrte

34064 MONTPELLIER cedex 2

VOLET RECAPITULATIF

Volet & conserver par I'agent et & remettre au service chargé du réglement des prestations E:Y
[a fin des soins.

Accident de service, du travail :

Suvenule 11l LJLI L L) & Lilhiil

{Déclaréle | LIl 4L L1 1]

Victime :

NOM @ NAISSEANCE I vvreneeeervrsirtereessaeerrsssssssus s preras s ites e aned b Eps s s b s LT Tt r s e a s 2T pEr :

1 Nom d'épouse : ........... cerereeebe s eerite e e reeeererreeererette rseanr et b s srranees

Prénoms ; .c.oveeuns . T J USSP PR PPPPITS PP RS

Adresse personnelle : ......ccocceuenren, rvreerrernasiveneruens e e r e

-------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------

...........................................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------

Lieu d'affectation ;

TSVP #




