Ville de

ROQUEBRUNE-SUR-ARGENS

i'

RESSOURCES HUMAINES

Déclaration d’accident de service ou
d’accident de trajet

Les Issambres - Le Village - La Bouverie

ROQUEBRUNE

SUR ARGENS O] VILLE 0 C.C.AS

VICTIME :

NOM de NAISSANCE & ....evvieieiiiieiee e Nom d’'usage : .....ooovvvvvininiiiiiiee
=T 0] o 0 T
T2 10 [T = 1T g
N° dE SECUNLE SOCIAIE & ...\ttt e e et eas
0 LTS
LI ¢ L= 5T =
E-Mail PEIrSONNEl ..

COORDONNEES ADMINISTRATIVES :

NOM du SErvice A affeCtioN & . ... e e

Adresse du Service A’ affeCtioN & ... s
Tl PrOfESSIONNEL & ... e e

E-Mail profesSSIONNEl & ...

STATUT ET CATEGORIE DE L’AGENT :
[] Stagiaire U] Titulaire Catégorie [ A ] B Lic

(O 18 T0] 11 (=0 [T 1 = AV 1
Précisez 1es Jours travailles : ........ ..o
AV TS LT A o X £ o OO
Date d’entrée SUr 18 POSTE & .. ...t

Tl PrOfESSIONNEL & ... e e e

Activité habituelle :

1 Bureau (1 Atelier / terrain L1 Autre (@ préciser) @ .....coovveviieinannnn.
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ACCIDENT :

Date de 'accident : .......c.ovvonoei e, Heure de l'accident : ..........cccovveevinn..

Horaires de travail le jour de 'accident : ...
Horaires habituels (si différents, @ expliquer) ...

LiEU e PaCCId Nt oo e e e

Préciser s’il s’agit : (plusieurs réponses possibles)
[ Lieu de travail habituel

Lors du trajet entre le domicile et le lieu de travail
Lieu de travail occasionnel

Lors d’'une mission pour 'employeur

Lieu de télétravall

O ogd

Activité de la victime lors de I’accident : (Environnement et tache exécutée)

TEMOINS : [ Oui J Non

Nom, prénom, qualité (et adresse si externe a la collectivité) :

ACCIDENT CAUSE PAR UN TIERS : L) Oui L] Non

Nom, prénom, adresse du tiers (si connu) :

Société d’assurance du tiers (S CONMU) & ...
Tl PrOfESSIONNEL & ..o e e

E-mail professSionnel @ .. ..
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PIECES JOINTES :

Certificat médical (obligatoire, méme sans arrét de travail)
Témoignages écrits

Rapport de police / de gendarmerie / de pompiers

Dépbt de plainte

Constat amiable

Ordre de mission

O O o odooo

Bulletin d’hospitalisation
1 Plans (pour accident de trajet, joindre un plan indiquant l'itinéraire emprunté en précisant

le départ et I'arrivée, le parcours habituel s’il est différent et I'endroit ou s’est produit
l'accident)

I AT 1 =Y € W 0 (=T ol 1= ) T PP

Je soussigné(e) (Civilité Prénom et NOM)......c.ouiniiii i e e aas

Certifie sur ’'nonneur I'exactitude des informations déclarée.

Signature de l'agent :
(ou de son représentant, a préciser, s'il y a lieu)

Quelle que soit la gravité de la blessure, qu'il y ait ou non un arrét de travail, une déclaration doit étre
établie en double exemplaire a I'occasion de tout accident de service, soit par le chef de service, soit
par 'agent de maitrise qui disposait du pouvoir de commandement sur la victime lors de I'accident.
L’un des exemplaires est a adresser dans les 24 heures a la Direction des Ressources Humaines,
l'autre est a conserver aux archives du service concerné.
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