EN
ACADEMIE

ANNEXE 1

D’AIX-MARSEILLE

Liberté
Egalité
Fraternité

Déclaration d’accident de service ou de trajet

A compléter et a transmettre au bureau des accidents du travail
Si transmission directe, en informer le supérieur hiérarchique

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VICTIME

Prénom

Nom d'usage  .....occoeeiiiiiiiiiiiiieeen, Nom de naissance .....ccciiiiiiiiiiiieeee,

Date de naissance  .......... [, A

N°® A€ SECUNLE SOCIAIE & ... e e e e e e e e,

AIESSE PEISONNEIIE & e e

Statut et catégorie de I’agent

O Stagiaire o Titulaire Catégorie OA oB oC
COrpS:  worvreveceeeeieneas DisCIpling : vovvvveeeeeeeee e Grade :
o Contractuel (CDI / CDD 12 mois, et a temps complet)

Quotité : ............. % (joindre 'emploi du temps visé par le supérieur hiérarchique)

MEtIier / FONCHION & cvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Date d’entrée sur le poste :

Activité habituelle :
O Bureau o Atelier / terrain O Enseignement

O Laboratoire 0 AULre (3 PréCiSEr) @ wommininiiireeereeeereee e iereee e e aerenes
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EX
ACADEMIE ANNEXE 1

D’AIX-MARSEILLE

Liberté

Foalitt Déclaration d’accident de service ou de trajet

Fraternité

A compléter et a transmettre au bureau des accidents du travail
Si transmission directe, en informer le supérieur hiérarchique

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ACCIDENT

Date de l'accident initial : ... / cooveee [ e, Heure de I'accident : ........... h e
Date de rechute : ..... / ........ YA

Horaires de travail e jour de I'acCid@nt : ...ttt et st st et e sr s aenean
Horaires habituels (si différents, G exXpliGUEr) i ... ettt ete st st eraeraes

=YV oY o =Yol Fe =Y = el ol L« =Y 1| RPN

Préciser s’il agit : (plusieurs réponses possibles)

O Lieu de travail habituel 0O Au cours du trajet entre le domicile et le lieu de travail
O Lieu de travail occasionnel 0 Au cours d’une mission pour I'employeur
O Lieu de restauration habituel O Au cours du trajet entre le lieu de restauration et le lieu de travail

olieu de télétravail
0 Accident de circulation routiére (a cocher pour tout accident sur la voie publique impliquant un véhicule
roulant : automobile, moto, vélo, trottinette ....)

Activité de la victime lors de I'accident (Environnement — bureau, escalier, route.... Et tache exécutée) :

Qu’avez-vous fait aprés I’accident ? ( Passage infirmerie, appel pompiers, accompagnement chez le médecin...
merci de joindre les éventuelles pieces justificatives)
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ACADEMIE ANNEXE 1
D'AIX-MARSEILLE

Liberté
Egalité
Fraternité

Déclaration d’accident de service ou de trajet

A compléter et a transmettre au bureau des accidents du travail
Si transmission directe, en informer le supérieur hiérarchique

Témoins O Oui (Joindre le témoignage + la copie de la carte d’identité du témoin)
o Non

Nom, prénom, qualité :

Premier personnel de I’établissement informé (Chef d’établissement, chef de service, secrétariat de direction.
Fournir son rapport circonstancié)

Nom, prénom, qualité

Accident causé par un tiers o Oui o Non

Tiers (siconnu) : NOM ....coccvieieiie et PrénOmM...cceceee ettt ettt e e
O SS ittt ettt ettt e et e e aeteeate seaate st bessae s eaabe sennte st bt sat b e besenabeseaate st ben srtaenatesennreseanreseraens

SOCIEté d’asSUranCe U TIEIS (SI CONMU) & ...uouvveeeieeeieteeeee st et et ete et et ss s et e e s e et sea e seasstesesbetansateseasesasasanenns

Pieces jointes O Certificat médical (obligatoire, méme sans prescription d’arrét de travail)

o Témoignages écrits (+ copies CNI) O Rapport de police / de gendarmerie / des pompiers

0 Emploi du temps daté et signé par le supérieur hiérarchique

O Dépot de plainte o Constat amiable recto-verso (lisible)

O Ordre de mission O Bulletin d’hospitalisation ou attestation passage infirmerie

O

Plans (pour les accidents de trajets, joindre un plan indiquant I'itinéraire emprunté en précisant le départ (A),
I'arrivée (C) et le point de collision (B). (Plan google maps conseillé)

(N U o X (o [0 = LY =1 o OO RPN

CONSEQUENCES DE L’ACCIDENT
Indiquer les conséquences que I'agent souhaite porter a la connaissance de I'administration
Nature des lésions médicalement constatées :

O Plaie et blessure o Fracture o Luxation, entorse, foulure

O Amputation o Commotion, traumatisme O Brulure, gelure

O Empoisonnement, infection O Asphyxie, noyade o Choc

O Effets de température, de lumiére, de radiations O Effets du bruit, des vibrations, de la pression

O Blessures multiples
(AN U o X (o 10T = LY =J o TR

Siege des |ésions (préciser le ou les MEMBIres AELEINTS) © .......cveeeeeveevesereeseeieceeeetestere e ete e ste e e e sesassestessaneanas

Votre supérieur hiérarchique a-t-il été informé de cette déclaration? oD Oui* 0 Non

1€ SOUSSIZNE (PreNOM, NOMY) ..eiiiititiece e ettt et et se e stesae b e s e s e b et et areeae st sbestessenessessessesaesensarnansaras
Certifie sur ’honneur I’exactitude des informations déclarées

Fait @ o Le (date de déclaration) : ....... [ /o

Signature de I'agent * Visa du supérieur hiérarchique

(ou de son représentant, a préciser, s’il y a lieu)
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