DECLARATION D'ACCIDENT DU TRAVAIL

COMPAGNIE Numéro de police dassurance : é 6 ¢ 6 6 6 6 6 6 6 66 6666666 .
ADRESSE Subdivision supplémentaire dunide police: 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 é é
TEL FAX Code tarifaire de la victime (voir police doassurance) :é ¢ é é é € é é é é .

Envoyez ce formulaire dans les 8 jours qui suivent loaccident Iﬁassureur avec, " loappui, loattestation m@dicale de premiers soins (art. 62 de la loi du 10 avril 1971 sur les accidents du travail
et I’A.R. du 12 mars 2003). Le mode de d@claration doun accident grave " ldinspection SPF Emploi, Travail et Concertation sociale et la date " laquelle elle doit se faire sont stipul®s ~ I'art. 26
et 27 de I'A.R. du 27 mars 1998 relatif " la politique du bien-°tre des travailleurs lors de I'ex@cution de leur travail.

EMPLOYEUR :

1 Num@ro déentreprise : Num@oONSS.:.
et, en cas de plusieurs ®tabI|ssements “nume@ro dounit® dodtablissement :

2 Nom et pr@nom ou raison commerciale : 666E6666666666066666066666606666606666666666636.
3 RUBMAIDOIE & .ooveoeoeceeeececeee et € éé Codepostal : _ COMMUNE & ..oooovieerrieeieee e ééeé
O N (Y O (=l T ) T o TP € e €éééeécééecceéeeecceeé
5 NAde t@l@phone de la personne de contact : é é é é é é é é é é é é 6 NAdecompte bancaire: - -
NAdecompte IBAN(*): __ NAcompteBIC:
VICTIME :
7 NISS (num@ro dbidentification de la s@curit® sociale) : __
8 INOIM & bbb Prenom:é é é ééééééééééééeééeééecéeé
9  Lieu de naissanCe : ......ccocceeveveeieneieesieeenenn,s éééééééééeéé.. Datedenaissance:
10 Sexe : [ ] masculin  [] f@minin Nationalitd : é é é 6 é .6 ééééééééééééééé
11 ROsidence PrinCipale i RUEINAIDOIE © .........cc.ovuevrveeieseiesesesesseesseseesees s s st es et ss e ss sttt en et en et es e sennsanens éééeeeé
Code postal : _  COMMUNE & ceoueieeeieiese ettt ettt ettt ene s Pays:é é é é
Adresse de correspondance (" mentionner si elle diff re de la r@sidence principale) :
RUBINAIDONE & ...vovvocveiecisciscseesee st bbb s bbbt Eééééé
ééé

Codepostal :
Num@rode t®l@phone:é é é é € 6 éé e e éééeééééeéeééé..
12 Langue de correspondance avec la victime : [] fran-ais [ n@erlandais [J allemand
13 Parent® avec loemployeur : [] pas parent(e) [] au premier degr® (parents et enfants) [ autre (par exemple oncle ou grands-parents)
14 NA de compte bancaire : __ - -

NA de compte IBAN (*) : NA compte BIC: _

15 NA Dimona de léemploi: 16 Date d'entr@e enservice:
17 Dur@e du contrat de travail ; [] indétermin®e  [_] d@termin@e

La date de sortie de service est-elle connue ? : [ Joui  [] non Si oui, date de sortie de service:
18 Profession habituelle dans 'eNtrEPIISE & ......coi i e é ... .66 . CodeCITP:

Dur@e ddexercice de cette profession dans léentreprise : [_] moins di1 semaine [] dé1 semaine 1 mois [] do1 mois " 1an [] plus dol an
19 La victime est-elle int®rimaire ? : [Joui  [] non Si oui, nA doentreprise de loentreprise utilisatrice-
Nom:éééééééééééééeéeéé éeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeééééééééeéeéé
Adresse:é 6 é ¢ ééééééééécééééeééééeéééeeeceeeeeececeeeeeeeeeeeececée
20 Au moment de loaccident, la victime travaillait-elle dans 16®tablissement déun autre employeur dans le cadre de travaux effectu@s par une

entreprise exterieure (1) ? : Ooui [ non Sioui, nA déentreprise de loentreprise de cet autre employeur -
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Fiche doaccident : ann®e é € € .. NumBro é é é €  Num@ro dbaccident chez loassureur : ¢ é € € NumlroDRS:é é 6 ¢ é é € é é é é

ACCIDENT :

21 Jourdelaccidenté é 6 6 éééeéééeéééeéecééeé. date: heure __~ min.__
22 Date de notification " leemployeur: heure __ _ min._

23 Nature de Idaccident : [] accident du travail [] accident sur le chemin du travail

24 Horaire de travail de la victime le jour de laccident: de __ _ h. __h__etde___h._ " _ _h__

25 Lieu de loaccident : [] dans loentreprise " loadresse mentionn@e au champ 3
[ sur la voie publique. Si oui, est-ce un accident de la circulation ? : [ ] oui  [] non
[] ™ un autre endroit
Si vous avez coch@ une des deux derni res cases, indiquez Itadresse (en cas de chantier mobile ou temporaire, seulement le code postal et le nA du chantier)
RUEINAIDOIE oottt ettt ettt ettt et en e e e e et et s e s et e et et s et en et sneesenons 6ééééé
Code postal : _ COMIMUNE : eouiieiiieteieie ettt ettt sttt s e te st tesbe e ereaneanas Pays:é é ¢ é ¢ é
Numero du chantier:
26 Dans quel environnement ou dans quel type de lieu la victime se trouvait-elle lorsque léaccident sbest produit ? (p.ex., aire de maintenance, chantier
de construction d’un tunnel, lieu d’élevage de bétail, bureau, école, magasin, hopital, parking, salle de sports, toit d’un hotel, maison privée, égout, jardin,
autoroute, navire a qual sous |’eau, etc)
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ACCIDENT (suite) :
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Pr@cisez loactivit® gén@rale (le type de travail) queffectuait la victim e ou la toche (au sens large) quéelle accom plissait lorsque ldaccident sdest
produit (p.ex., transformation de produits, stockage, terrassement, construction ou démolition d’un batiment, taches de type agricole ou forestiére, taches avec des
animaux, soins, assistance d’une personne ou de plusieurs, formation, travail de bureau, achat, vente, activité artistique, etc. ou taches auxiliaires de ces différents
travaux, telles que I’installation, le désassemblage, la maintenance, la réparation, le nettoyage, etc.) :
eeéééecéééecééceééeccéééceééeeééececeééceéééceéééeeceééeecééeeceée..
eeéééecéééecééececééeccéééceéécecéééeceééececééeeceéééeceeééeecééeeceée..
Pr@cisez loactivit® sp@cifique de la victime lorsque loaccident sfest produit (p.ex., remplissage de la machine, utilisation d’outillage & main, conduite d’un
moyen de transport, saisie, levage, roulage, portage d’un objet, fermeture d’une boite, montée d’une échelle, marche, prise de position assise etc.) ET les objets
impliqués (p.ex., outillage, machine, équipement, matériaux, objets, instruments, substances, etc)

€Eéééecééecééecceééececeééeceeéeceeee
€Eéééecééeccéééeccééeceéeececééeceeecce
A quel type de poste de travail la victime se trouvait-elle ? (2) :

[ poste de travail habituel ou unit® locale habituelle

[ poste de travail occasionnel ou mobile ou en route pour le compte de Iéemployeur

[ autre poste de travail
Quels @vBnements d@viant par rapport au processus normal du travail ont provoqu® loaccident ? (p.ex., probléme électrique, explosion, feu, débordement,
renversement, écoulement, émission de gaz, rupture, chute ou effondrement d’objet, démarrage ou fonctionnement anormal d’une machine, perte de contréle d’un
moyen de transport ou d’un objet, glissade ou chute de personne, action inopportune, faux mouvement, surprise, frayeur, violence, agression, etc.). Pr@cisez tous
ces faits ET les objets impliqu@s sbils ont jou® un  rtle dans leur survenue (p.ex., outillage, machine, équipement, matériaux, objets, instruments,
substances, etc.) :
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ééééééééééééecececéeéeéeceeececececeeeeeececececeeceeeecesd.
ééééééééééééecececéeéeéeceeececececeeeeeececececeeceeeecesd.
Derni re d@viation qui a conduit ~* léaccident 3): € é é é é é é ééééééééééééééééééééééé Code(3)__

Agent mat@riel de cette déviation(3):é € é 6 é é 6 é 6 é € é

Un proc s-verbal a-t-il @@ dress® ? : [ ] oui  [] non |:|r®pons nconnue

Si oui, le proc”s-verbal porte le num@ro ddidentification: é é é 6 é é 6 6 é € é € eta®@rAdigh " 6 6 6 6 ééééééééééé
le ____pareééeécéeééeéécéécécécéecéeéeééeééecécécéecéeéecece
Un tiers peut-il °tre rendu responsable de loaccident ? :[]Joui [ non [] r®ponse inconnue

Sioui,nometadresse:6 € 6 6 6 é e éééééééeééeéceeeéceeeeceeéeceececeeeeceeeeeeeeete
éééééééééééééceceeeeéebececececeeceeeeeececececeeeeceececeeé..
Nometadressedeloassureur: .6 é 6 ¢ 6 ééééééééééééééééééécécéééeéeéeéeééeceececeécé..
EEEEEEeéeééeééeéeééeéeééeééeéeééééééé Nidepolice:éééééééééééééé.
Y a-t-il eu des témoins ? : [Joui  [Jnon [] r@ponse inconnue Si oui :

Nometadresse:é é é é 6 éééééééééééééééééééécéecééeeeééeééececececeeeeéesd.
eéééééééééééééececéeéeeeceeecececeeéeeeeececeéeééé Sorte:é6ééé
Nometadresse:é € 6 é 6 €6 éééééééééééééeéééeecéceeeeeceéceeeeeeeeeeeeceeeececee.
eéééééééééééécececéeéeéecececececeeéeeeeececeeééé Sorte:é6ééé
Nometadresse:é é 6 é 6 éééééééééééééééééééécéecééeeeééeééececececeeeeeeséd.
eéééééééééééécececéeéececececececeeéeeeeececeeééé Sorte:é6ééé

LESION :

36

Comment la victime a-t-elle 8t® bless@e (I@sion physique ou psychique) ? Pr@cisez chaque fois par ordre déimportance tous les differents contacts
qui ont provoqu® la (les) blessures(s)  (p.ex., contact avec un courant électrique, avec une source de chaleur ou des substances dangereuses, noyade,
ensevelissement, enveloppement par quelque chose (gaz, liquide, solide), écrasement contre un objet ou heurt par un objet, collision, contact avec un objet coupant
ou pointu, coincement ou écrasement par un objet, problémes d’appareil locomoteur, choc mental, blessure causée par un animal ou par une personne, etc.) ET
les objets impliqu@s (p.ex., outillage, machine, équipement, materlaux objets, |nstruments substances, etc)

ééééeéecéceéececeeeeeecece cééééeécééécececeeceeeeeece..

féééééééébbbbbbebecebeeeeeeeceeeeceeecececececececececececececececececcece
37 Nature de 1a 18SION (3)  .oovvvvveveiceeeecieceeeeee e ééééecéééecééeeceéeeececeeeeceeéeééeé . Coded__
38 Localisation de 12 I®SION (3) & ..vevvvecevvrieeieiee e €éééeéééeeeécéeeceéeeeceeéeéeeéé Coded__
SOINS :
39 Des soins m@dicaux ont-ils @@ dispens®s chez loemployeur 2 : [Joui  [] non

Sioui,date: heure ___ min.____ Qualitddudispensateur:é é ¢ 6 ¢ 6 € ééééééeéeéé

Descrlptlondessomsdlspens®s 6EEEE66CCEE6ECCEEE6ECEE6660CE6666066666666666636
40 Des soins m@dicaux ont-ils @t® dlspens®s par un m@decin externe ? : [Joui [ non [ r@ponse inconnue

Si oui, date : _ heure____ min.___ NAINAMI du m@decin externe (5) :

41

Nom et pr®nom du medecin externe :
RUEINAIDOIE & .ottt st en s :
Des soins m@dicaux ont-ils 8t dispens®s  [6hpital ? : [] oui [] non I:l r®ponse inconnue
Sioui,date: heure ___ min._ NA dbidentification de léhZpital

D@nomination de Iohlpltal ..... e EEEEE i,
RUEINAIDOIE © .ot Codepostal: __ _  Commune:




CONSEQUENCES :

42 Cons@quences de l'accident : [] pas déincapacit® temporaire de travail, pas de proth ses ** prévoir
] pas déincapacit® temporaire de travail, mais des proth ses ** prévoir
[ incapacit® temporaire de travail

[ incapacit® permanente de travail ~ prévoir

[Jdecs, datedudéc s:
43 Cessation de loactivit® professionnelle-date: heure _  min._
44 Date de la reprise effective du travail : __

S6il ndy a pas encore eu reprise, dur®e probable de I0|ncapaC|t® temporalre detravail : € € € é é € é é jours

PREVENTION :

45 De quels moyens de protection la victime @tait-elle ®quip®e lors de Ifaccident ? : [ ] aucun [] casque []gants [] lunettes de s@curit®
[] ®cran facial [ veste de protection [ ] tenue de signalisation  [] protection de loouge  [] chaussures de s®curit®
[] masque respiratoire avec apport doair frais ] masque respiratoire " filtre  [] masque antiseptique [ ] protection contre les chutes
Hautre:eé é éé e ecééééeccéééeccéééeceééécecéédéeceééeceeéececéeeececeée
46 Mesures de pr@vention prises pour @viter la r®p®t|t|on dbun tel accident :
€ € € € E L ceeeeée
€ € € € E L
47 Codes risques propres ** loentreprise (6) :

.Code@®__
.Code®__

D D
M D

INDEMNISATION :

48 La victime est-elle affili®e " I0ONSS?:[ Joui [ Jnon Sinon,donnez-enlemotif:é é é é é éé6ééééééééééééééd.
49 Code du travailleur de léassurance sociale :
S6il nbest pas connu, mentionnez la cat@gorie professmnnelle [J ouvrier []employ® [] employ® de maison [ apprenti sous contrat
[] stagiaire non r@mun@® [ ] autre (" préciser):é é é ¢ é é € é é é é
50 Sbagit-il doun apprenti en formation pour devenir chef déentreprise ? : [] oui (passez ~* la question 62) [ non
51 Commission (sous) paritaire T d®nomination:é ¢ é é é 6 é é ééééééeéééecééééeéééé Numbro:éééeééé
52 Nature du contrat de travail : [] "~ temps plein  [] " temps partiel

53 Nombre de jours par semaine du r@gime de travail : __jourset __ __ centi mes
54 Nombre moyen déheures par semaine concernant la victime : _____heureset ____ centi mes
55 Nombre moyen dbheures par semaine concernant la personne de réf@rence : ___ heureset __ __ centi mes

56 La victime est-elle une personne pensionn@e exer-ant encore une activit® professionnelle ? : [] oui  [] non
57 Mode de rémun@ration : [_] rémun@ration fixe (passez " la question 58)
[] " la pi ce ou " la toche ou " fa-on (passez " la question 60)
[] " la commission (totalement ou partiellement) (passez " la question 60)
58 Montant de base de la rémun@ration : - unit® de temps : [] heure O jour [] semaine [1 mois [] trimestre [ annee
- en cas de r@mun@ration variable, cycle correspondant " lounit® detemps d@clarGe : é € é 6 é 6 é 6 é € é e é e éééééeéeécé
- total des remun@rations et des avantages assujettis " INONSS, sans heures suppl®m entaires, p@cule de vacances compl@mentaire et prime de fin

ddéann®e (le montant d®clar® doit correspondre ** [6unit® de temps ou " l6unit® de temps etaucycle) : . __
59 Prime de fin ddann®e ? :[Joui [] non
Sioui,montant: [] _ , 9% de lar@mun@ration annuelle [] montant forfaitairede ,__
] r@mun@ration ddun nombre déheures : ____ heures

U (exprim®s sur base annuelle)

Naturedesavantages:€ é e é é ééééecécécéécééeééeéééécécécécécéeéeéeceécécécecéce..
61 La victime a-t-elle chang® de fonction durant léann@e pr@c@dant loaccident du travail 2 : [ ] oui [] non

Si oui, date du dernier changement de fonction: __
62 Nombre dbheures de travail perdues le jour de léaccident : o

60 Autres avantages non vis®s dans une autre rubrique : ,

Perte salariale pour les heures de travail perdues: ___ , 0
D@clarant (nom et qualit®) : Nom du conseiller en pr@vention :
eéeeececeeceeceeeeecee. eéeeceecececececece.

Date bate .
Signature : Signature :

(1) au sens de la I@gislation relative au bien-°tre des travailleurs lors de léex@cution de leur travail et, particuli rement, de la section 1re ¢ Travaux ddentreprises ext@rieures € du chapitre 1V ¢ Dispositions sp@cifiques
concernant les travaux effectu@s par des entreprises ext@rieures € de la loi du 4 ao%t 1996  (2) ne pas compl@ter sbil séagit doun accident sur le chemin du travail ~ (3) voir annexe IV du chapitre I, titre 11 du code sur
le bien-°tre (A.R. du 27 mars 1998 relatif au service interne pour la pr@vention et la protection au travail) ~ (4) mentionnez ¢ D e pour un t8moin direct et ¢ | € pour un t8moin indirect  (5) ~ compl@ter si la donn®e est
connue  (6) champ facultatif ~ (*) format obligatoire " partir de 2011. Jusqud™” 2010, vous pouvez mentionner le num@ro de compte dans le format en 12 positions.

63 Mutuelle : Code ou nom : eeécecécececececececeecececeeceeceeeeceeeeecee
Rue/ni/boite :é 6 6 6 6 6 6 6666666 EEEEEEEEEEEEE6b6666666666666666666
Codepostal: ___ _ ~ Commune: ...

(0]

Num@ro doaffiliation: é é é ¢ 6 é é é 6 é é é é é é
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CERTIFICAT MEDICAL

Nom, prénoms, qualit®, adresse du m@decin.

Nom, prénoms, adresse de la victime.

Indiquer le genre et la nature des blessures, les parties
du corps atteintes : fracture du bras, contusion ~ la
t°te, aux doigts ; 18sions internes, asphyxie, etcé
Indiquer les suites certaines ou présume@es des I®sions
constat®es : mort T incapacit® perm anente, totale ou
partielle T incapacit® tem poraire, totale ou partielle,
en mentionnant la dur®e présum@e de cette incapacit®
temporaire.

Le fait que le m@decin amission de constater est
I'incapacit® r@sultant normalement des I®sions m°mes,
sans avoir @gard * toutes autres circonstances.
Indiquer, selon les cas, que le bless® est soign® ~* son
domicile, ou " celui du m @decin, ou " tel hpital, ou
encore " tel autre endroit.

d®clare :

-

apr s l'accident qui lui est survenu le

1A Que Il'accident a produit les I8sions suivantes (3)

[N

ééééééé lecééeeeeéé
Signature

(0]
()
o8
™
=
D
()

D@clarations compl®mentaires

1. Estimez-vous que la I8sion constat®e a pour cause I' accident
relat® " la demande de soins ?

2. a) Y a-t-il concours de circonstances, telles qu'infirmit®s, maux
ou maladie, susceptibles de provoquer des complications? Si
oui, lesquelles ?

b) Incapacit® probable de travail :
Incapacit® totale probable

Incapacit® partielle probable
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N

0N
0N
0N
0N
0N
0N
0N
0N
0N
0N
0N
0N
0N
0N
0N
0N
0N
0N
0N
0N
N
0N
N
0N
N
0N
N
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€ jours, soitdu é é é
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o

€ jours,soitdué é é é é € .

3. Quand la victime a-t-elle recouru pour la premi  re fois ~ vos
s0ins ?

Té é é é é é heures

4. Doit-on craindre une issue fatale ?

5. Doit-on craindre une invalidit® permanente ?

6. Une intervention chirurgicale a-t-elle @t® pratiqu®e? Laquelle ?
Dans quel @tablissement et par quel chirurgien ?
Une radiographie de diagnostic e t/ou de contrtle a-t-elle @t®
effectu@e ? Par quel radiologue ?
D@sirez-vous l'intervention d'un sp@cialiste ?

7. Le bless® peut-il se d@placer ?

Association d'assurances mutuelles, agr@@e sous le nA 0660, pour pratiquer I'assurance contre les accidents du travail (A.R. des 4 et 13 juillet 1979, M.B. du 14 juillet 1979).
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	Numéro de police dassurance: 
	Subdivision supplémentaire du n de police: 
	Code tarifaire de la victime voir police dassurance: 
	Commune: 
	Activité de lentreprise: 
	N de téléphone de la personne de contact: 
	Lieu de naissance: 
	masculin: Off
	féminin: Off
	Nationalité: 
	11 Résidence principale  Ruenboite: 
	Commune_2: 
	Pays: 
	Ruenboite: 
	Commune_3: 
	Pays_2: 
	Numéro de téléphone: 
	français: Off
	néerlandais: Off
	allemand: Off
	pas parente: Off
	au premier degré parents et enfants: Off
	autre par exemple oncle ou grandsparents: Off
	indéterminée: Off
	déterminée: Off
	oui: Off
	non: Off
	moins d1 semaine: Off
	d1 semaine à 1 mois: Off
	d1 mois à 1 an: Off
	plus d1 an: Off
	oui_2: Off
	non_2: Off
	Nom_2: 
	Adresse: 
	oui_3: Off
	non_3: Off
	Nom_3: 
	Adresse_2: 
	Fiche daccident  année: 
	Numéro: 
	Numéro daccident chez lassureur: 
	Numéro DRS: 
	21 Jour de laccident: 
	accident du travail: Off
	accident sur le chemin du travail: Off
	oui_4: Off
	non_4: Off
	dans lentreprise à ladresse mentionnée au champ 3: Off
	sur la voie publique Si oui estce un accident de la circulation: Off
	à un autre endroit: Off
	Ruenboite_2: 
	Commune_4: 
	Pays_3: 
	autoroute navire à quai sous leau etc 1: 
	autoroute navire à quai sous leau etc 2: 
	autoroute navire à quai sous leau etc 3: 
	travaux telles que linstallation le désassemblage la maintenance la réparation le nettoyage etc 1: 
	travaux telles que linstallation le désassemblage la maintenance la réparation le nettoyage etc 2: 
	impliqués pex outillage machine équipement matériaux objets instruments substances etc 1: 
	impliqués pex outillage machine équipement matériaux objets instruments substances etc 2: 
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