CODES

	Siège des lésions
	
	Cause des lésions
	
	Nature des lésions

	A
	Tête
	
	A
	Accident de circulation
	
	A
	Blessure interne

	
	
	
	
	
	
	
	

	B
	Œil
	
	B
	Objet ou Masse en mouvement accidentel
	
	B
	Brûlure, gelure et électrocution

	
	
	
	
	
	
	
	

	C
	Cou – Colonne vertébrale
	
	C
	Radiation
	
	C
	Contusion

	
	
	
	
	
	
	
	

	D
	Epaule – Bras - Coude
	
	D
	Manipulation de produit dangereux
	
	D
	Corps étranger (éclat, sang,…)

	
	
	
	
	
	
	
	

	E
	Avant bras – Poignet
	
	E
	Chute ou glissade de plein pied
	
	E
	Déchirure ou douleur musculaire

	
	
	
	
	
	
	
	

	F
	Main
	
	F
	Chute ou glissade avec dénivellation
	
	F
	Ecrasement, amputation

	
	
	
	
	
	
	
	

	G
	Thorax
	
	G
	Outil coupant, perforant souillé de sang
	
	G
	Entorse, luxation et lumbago

	
	
	
	
	
	
	
	

	H
	Abdomen – Bassin
	
	H
	Outil coupant, perforant non souillé de sang
	
	H
	Fracture

	
	
	
	
	
	
	
	

	I
	Hanche – Cuisse
	
	I
	Autre machine
	
	I
	Hernie

	
	
	
	
	
	
	
	

	J
	Genou – Jambe – Cheville
	
	J
	Produit et appareil chaud ou froid
	
	J
	Inflammation et dermite

	
	
	
	
	
	
	
	

	K
	Pied
	
	K
	Effort de manutention de malade
	
	K
	Intoxication, asphyxie et noyade

	
	
	
	
	
	
	
	

	L
	Sièges multiples
	
	L
	Effort de soulèvement de charge
	
	L
	Lésions généralisées

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	M
	Contact avec malade agité
	
	M
	Lésion nerveuse

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	N
	Autre
	
	N
	Malaise cardiaque

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	O
	Plaie et piqûre

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	P
	Trouble psychologique

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Q
	Autre


	
	DÉCLARATION D’ACCIDENT OU DE MALADIE

IMPUTABLE AU SERVICE

 FORMCHECKBOX 
 AGENT CNRACL              FORMCHECKBOX 
 AGENT IRCANTEC
 


Tout accident doit être signalé immédiatement au responsable de service

La Direction des Ressources Humaines délivre la prise en charge des soins uniquement sur présentation de la déclaration d’accident renseignée et signée par le responsable de service, sous réserve de la reconnaissance par la Collectivité de l’accident  en fonction des circonstances de celui-ci. 

	 FORMCHECKBOX 
 agent stagiaire
	 FORMCHECKBOX 
 agent titulaire

	
	
	
	
	

	Je soussigné(e) (indiquer nom, prénom et grade) :       



N° S.S. :         
Service concerné :      

	


Déclare l’accident suivant

	LA VICTIME
	
	L’ACCIDENT

	 FORMCHECKBOX 
 Mademoiselle 
 FORMCHECKBOX 
 Madame 
 FORMCHECKBOX 
 Monsieur
	
	Date de l’accident :     

	Nom, Prénom :       
	
	Heure de l’accident :     

	Nom de jeune fille :     
	
	Jour de la semaine : FORMDROPDOWN 


	Né(e) le :     

	
	Lieu précis de l’accident :    

	Grade :     
	
	    

	Fonction :     
	
	Heure d’arrivée au travail :     

	Horaire de travail :      H à       H et        H à       H
	
	Jour et heure de cessation du travail:     

	
	
	Nombre d’heures de travail cumulées :     

	
	
	

	SIEGE DES LESIONS APARENTES
	
	NATURE DES LESIONS

	[image: image1.png]



Cochez la case correspondante

 FORMCHECKBOX 
 
Tête

 FORMCHECKBOX 
 
Œil

 FORMCHECKBOX 

Cou Colonne vertébrale

 FORMCHECKBOX 

Epaule – Bras – Coude

 FORMCHECKBOX 

Avant bras – Poignet

 FORMCHECKBOX 

Main

 FORMCHECKBOX 

Thorax

 FORMCHECKBOX 

Abdomen

 FORMCHECKBOX 

Hanche - Cuisse

 FORMCHECKBOX 

Genou – Jambe - Cheville

 FORMCHECKBOX 

Pied

Précisez l’endroit exact de la blessure :      
     
	
	Cochez la case correspondante

 FORMCHECKBOX 
 Piqûre
 FORMCHECKBOX 
 Coupure

 FORMCHECKBOX 
 Brûlure 
 FORMCHECKBOX 
 Plaie

 FORMCHECKBOX 
 Douleur
 FORMCHECKBOX 
 Blessure Interne

 FORMCHECKBOX 
 Contusion
 FORMCHECKBOX 
 Déchirure musculaire

 FORMCHECKBOX 
 Entorse Luxation Lumbago
 FORMCHECKBOX 
 Fracture

 FORMCHECKBOX 
 Hernie
 FORMCHECKBOX 
 Inflammation / Dermite

 FORMCHECKBOX 
 Intoxication / asphyxie
 FORMCHECKBOX 
 Lésion nerveuse

 FORMCHECKBOX 
 Trouble psychologique
 FORMCHECKBOX 
 Malaise

 FORMCHECKBOX 
 Présence d’un corps étranger :

Précisez :     
 FORMCHECKBOX 
 Autres :      
     

	Circonstances de l’accident 

	DURANT LE TRAVAIL
	
	DURANT LE TRAJET

	Travail exécuté au moment de l’accident :      
     
     
	
	Itinéraire suivi par l’agent :      
     
Déroulement de l’accident :     

	Décrivez le déroulement de l’accident :      


     
     
     

	
	     
     

	
	
	Le trajet a-t-il été détourné ou interrompu :  FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

	
	
	Si oui, pour quel motif :      
     

	
	
	

	L’accident a-t-il été causé par un tiers :  FORMCHECKBOX 
 Oui        FORMCHECKBOX 
 Non
	
	L’agent a-t-il été transporté à l’hôpital :  FORMCHECKBOX 
 Oui        FORMCHECKBOX 
 Non

	Nom :     
	
	A quelle heure :     

	Adresse :      
     
Compagnie d’Assurance (nom et adresse) :      
     
N° de contrat d’assurance :      
	
	L’agent a-t-il été hospitalisé :  FORMCHECKBOX 
 Oui        FORMCHECKBOX 
 Non

Nom et adresse de l’hôpital :      
     
     


	Fait à                                           le      

	
	Signature 

De l’accidenté
	
	Signature de l’agent de maîtrise

Ou du Directeur


	TEMOIGNAGE D’ACCIDENT  

	( Le témoin peut être amené à confirmer ses déclarations lorsque la CPAM, l’administration ou la justice préconisent qu’une enquête plus approfondie soit effectuée sur les circonstances de l’accident.

( Les faux témoignages ou témoignages de complaisance sont passibles de sanctions administratives ou pénales.

	Agent accidenté (Nom, prénom et grade) : 
Accident (date, heure et lieux) :     
Témoin (Nom, prénom et grade) :     

	
	
	

	A compléter par le témoin

	- Où vous trouviez-vous :     
- Que faisiez-vous :     

     
- Que faisait la victime :     

     _

- Qu’avez-vous vu :     

     

	A                                       le      
Signature du témoin



	

	DONNEES POUR LA PREVENTION 

Analyse de l’accident à remplir avec l’accidenté ou ses collègues

	

	Agent accidenté (Nom, prénom et grade) :     
Accident - Date :                  Heure :                          Lieu :     

	

	Cet accident s’est-il déjà produit : 
 FORMCHECKBOX 
 Oui
  FORMCHECKBOX 
 Non

	

	Selon vous, les causes sont à classer parmi : 

	DES CONDITIONS DANGEREUSES
	
	DES ACTIONS DANGEREUSES

	 FORMCHECKBOX 
 Installation non protégée

 FORMCHECKBOX 
 Installation mal protégée

 FORMCHECKBOX 
 Défaut de conception, de construction

 FORMCHECKBOX 
 Outillage, matière, équipement défectueux

 FORMCHECKBOX 
 Dispositions ou stockage dangereux

 FORMCHECKBOX 
 Eclairage mal approprié

 FORMCHECKBOX 
 Absence de protection individuelle efficace

 FORMCHECKBOX 
 Autres :      
     
	
	 FORMCHECKBOX 
 Action sans autorisation, sans prévenir

 FORMCHECKBOX 
 Travail à cadence anormale

 FORMCHECKBOX 
 Neutralisation des dispositifs de sécurité

 FORMCHECKBOX 
 Utilisation anormale d’équipement, d’outil

 FORMCHECKBOX 
 Travail dangereux ou sur machine en mouvement

 FORMCHECKBOX 
 Mauvais chargement, mélange, manutention, stockage

 FORMCHECKBOX 
 Non utilisation des protections individuelles

 FORMCHECKBOX 
 Position ou attitude peu sûre, maladresse

 FORMCHECKBOX 
 Distraction, inattention



	Selon vous, comment expliquer ces causes :
 FORMCHECKBOX 
 Humaines
 FORMCHECKBOX 
 Organisationnelles
 FORMCHECKBOX 
 Techniques 
 FORMCHECKBOX 
 Environnementales


	Signature de l’agent de maîtrise ou du chef de service : 


	
	Transmis à la DRH le :     

	

	Suites données par l’ACMO

	Quelles mesures sont à prendre pour éviter la répétition d’un tel accident :      
     
( Propositions d’études, d’actions, etc :      
( Que faire dès maintenant :      
     
Visa de l’ACMO, date et signature :____________________________________________




	CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION

	

	DECLARATION D’ACCIDENT OU DE MALADIE IMPUTABLE AU SERVICE

Parvenue à la DRH le :      
Police MIC n° 2022/01/165-PREV

	

	Tout sinistre doit être déclaré dans les meilleurs délais à l’Assureur

et au plus tard dans les TROIS MOIS suivant la date de survenance

Les Maladies Professionnelles doivent être déclarées lors de l’envoi du dossier à la Commission de Réforme

	

	ASTER - Les Assurances Territoriales

Gestion Risques Statutaires

23, Rue Chauchat - CS 33132 - 75009 PARIS 
( : 01 49 49 09 39
( : 01 49 49 09 76
Courriel : df.ndimurukundo@francecourtage.fr 
Dossier suivi par : 
Mr DON-FLEURY

	
	 FORMCHECKBOX 
 C.A. DE MOULINS      

 FORMCHECKBOX 
 VILLE DE MOULINS         
 FORMCHECKBOX 
 C.C.A.S. DE MOULINS 

	
	
	Direction des Ressources Humaines

8 Place Maréchal de Lattre de Tassigny – CS 61625

03016 – MOULINS Cedex

( : 

( : 

Courriel : 

Dossier suivi par : 



	
	
	

	INFORMATIONS RELATIVES A L’AGENT

	Nom et Prénom :      


	N  Sécurité Sociale :      


	Adresse :        

     


	PIECES A JOINDRE AU DOSSIER 

	Dès la connaissance de l’événement ou la réception des justificatifs par la DRH :

 FORMCHECKBOX 
 Copie du bulletin de salaire (mois de l’accident, et suivants, si modifications depuis la déclaration initiale)

 FORMCHECKBOX 
 Descriptif de l’accident ou de la maladie (renseigné sur ce dossier)

 FORMCHECKBOX 
 Certificat médical initial

 FORMCHECKBOX 
 Prolongation s’il y a lieu

 FORMCHECKBOX 
 Procès-verbal de la Commission de Réforme s’il y a lieu

 FORMCHECKBOX 
 Constat amiable ou PV de police / gendarmerie

 FORMCHECKBOX 
 Autres documents (à préciser :      
Pour les remboursements des frais de traitement : 

 FORMCHECKBOX 
 Justificatifs médicaux 

(feuille de soins, vignette, ordonnance du médecin avec cachet du pharmacien,…)



	INFORMATIONS RELATIVES AU SINISTRE 

	
 FORMCHECKBOX 
 accident de trajet 


 FORMCHECKBOX 
 accident du travail


 FORMCHECKBOX 
 Maladie Professionnelle

	
Arrêt de travail :

  FORMCHECKBOX 
  OUI
 FORMCHECKBOX 
  NON

Soins :
   FORMCHECKBOX 
  OUI
 FORMCHECKBOX 
  NON



	Siège des lésions :      
Nature des lésions :      
Cause des lésions :      
(suivant codification figurant au dos)



	

	Fait à Moulins            Le :
Le représentant légal de la Collectivité
Le :     





� EMBED PBrush  ���








PAGE  

[image: image2.png]


_1174111885

