DECLARATION D'ACCIDENT DU TRAVAIL

ETHIAS - Accidents du travalil NUMEro de Police d'aSSUIANCE & .......cevvnieeiieiie e eee e,
rue des Croisiers, 24 4000 LIEGE Subdivision supplémentaire du n® de police : ...........occueeeviiiiiiiiiennn,
Tél. 04/220.31.11 Fax 04/249.65.50 Code tarifaire de la victime (voir police d'assur@Ntc...............cco.ooeeeeennnn.

Envoyez ce formulaire dans les 8 jours qui suiVentident a 'assureur avec, a I'appui, 'attetatmédicale de premiers soi(@t. 62 de la loi du 10 avril 1971 sur les accitiedu travail ef}

I'A.R. du 12 mars 2003).e mode de déclaration d’un accident grave &féction SPF Emploi, Travail et Concertation secélla date a laquelle elle doit se faire sopus#s a l'art. 26 et 2f

de I'A.R. du 27 mars 1998 relatif a la politiquelden-étre des travailleurs lors de I'exécutionede travail.

EMPLOYEUR :

1 Numéro d'entreprise: NuméroO.N.SS.:.. o
et, en cas de plusieurs établissements, numénitél'd'établissement:
2 Nom et Prénom OU raiSON COMIMEICIAIE & ... i ittt it ettt e et e et e e et et et e e e e e e et e e et e e e en e e sea e sea e reseteaesate e e aannes
3 RUEINIDOIE & oot et e Codepostal
4 Activité de I'entreprise :
5 N de téléphone de la personne de contact : ........ccccoeeviiinenennes 6 N°de compte bancaire: - -
N° de compte BAN(*): _ Necw®C:_
VICTIME :
7 NISS (numéro d'identification de la sécurité sbey:
8 NI & e Prénom : e e e e
9 LIEU 08 NAISSANCE : ...eoiiiiiiiiiieie et e e e et ae et e e e e e e aeeas Date de naissance:
10 Sexe [] masculin [] féminin NALONAIE & et e e e e
11 Résidence principale : RUE/NDOILE :© ....oeeiceeeeeiie et eme e
Code postal : __  COMIMUNE ettt e e e s et e e e e e sntaee s Pays :
Adresse de correspondance (a mentionner si éézaldle la résidence principale) :
Rq U= R o To 1 (I PR PP
Code postal i COMMUNE : .oiiiieeeeeeee i ceieiee e et e e e e st ee e e seeaaeaareeeeeansbeeaeesanees Pays:............
NUMEro de telEPhoNE & .......iiiii e e e

12 Langue de correspondance avec la victim&francais  [] néerlandais [] allemand
13 Parenté avec 'employeul ] pas parent(e) [] au premier degré (parents et enfants) [] autre (par exemple oncle ou grands-parents

14 N° de compte bancaire: - -

N° de compte BAN(*): _ Necw®C:_
15 N°Dimonade 'emploi: 16 Date d'entrée en service : _
17 Durée du contrat de trava[l ] indéterminée [] déterminée

La date de sortie de service est-elle conndefPoui  [] non Si oui, date de sortie de service :

18 Profession habituelle dans l'entreprise ... . Code CITP: _ .
Durée d’exercice de cette profession dans I'enisep[] moins d’1 semaine[ ] d’1 semaine & 1 moid_| d’1 mois a1 an[] plus d'1 an
19 La victime est-elle intérimaire 9-] oui [] non Si oui, n° d’entreprise de I'entrepnig#isatrice -
1[4 B PP PIPRPPP
N0 TS VPP
20 Au moment de I'accident, la victime travaillaite dans I'établissement d’'un autre employeur dawadre de travaux effectués par une
entreprise extérieure) ? :[ ] oui [] non Sioui, n° d’entreprise de I'entreprisecéeautre employeur -

NOM & e e e e e e,
N0 TP
Fiche d’accident : année ........... Numéro ............ Nuond'accident chez l'assureur : ............ NUMEroDRS & ...,
ACCIDENT :
21 Jour de I'aCCident .......ccouieie e e e e date heure _ min. __
22 Date de notification a I'employeur : heure min.__
23 Nature de I'accident:] accident du travail |:| accident sur le chemin du travail
24 Horaire de travail de la victime le jourde tatent: de_ __h._ ~ a _ __h._etde_ __h._ _ a ____h

25 Lieu de I'accident {] dans I'entreprise & I'adresse mentionnée au ctgamp
[ sur la voie publique. Si oui, est-ce un accidenkedcirculation ? [ oui  [] non
[] & un autre endroit
Si vous avez coché une des deux dernieres cadigjeéa I'adresse (en cas de chantier mobile ou ¢eame, seulement le code postal et le n° du cégnti
L= Lo e o To 1 =P
Code postal : ___ Commune:
Numéro du chantier:
26 Dans quel environnement ou | dans quel type dddigictime se trouvait-elle lorsque I'accidergst’ produit Zp.ex., aire de maintenance, chantier
construction d’un tunnel, lieu d’élevage de béthilreau, école, magasin, hdpital, parking, sallesgerts, toit d’'un hotel, maison privée, égoutdjar autoroute
navire a quai, sous l'eau, etc.) :




ACCIDENT (suite)

27 Précisez l'activité générale (le type de trgwvail’effectuait la victime ou la tache (au sengdgrqu’elle accomplissait lorsque I'accident sjest

produit (p.ex., transformation de produits, stockage, tsseanent, construction ou démolition d’un batimémhes de type agricole ou forestiére, taches des¢
animaux, soins, assistance d’'une personne ou dgeplts, formation, travail de bureau, achat, verigtjvité artistique, etc. ou taches auxiliairesaes différent:
travaux, telles que l'installation, le désassemkldg maintenance, la réparation, le nettoyage.,)etc

28 Précisez I'activité spécifique de la victimeslpue I'accident s’est produt.ex., remplissage de la machine, utilisation tilage & main, conduite d’uf
moyen de transport, saisie, levage, roulage, patdyin objet, fermeture d’'une boite, montée d’'ucteele, marche, prise de position assise etc.) &sTobjetd
impliqués (p.ex., outillage, machine, équipemeaténaux, objets, instruments, substances, etc.) :

29 A quel type de poste de travail la victime seait-elle A2) :
[ poste de travail habituel ou unité locale habieuel
[ poste de travail occasionnel ou mobile ou en rpate le compte de I'employeur
[] autre poste de travail
30 Quels événements déviant par rapport au pree@ssmal du travail ont provoqué I'acciden(p2x., probléme électrique, explosion, feu, déboeht,
renversement, écoulement, émission de gaz, rupthute ou effondrement d’objet, démarrage ou foncement anormal d’une machine, perte de contrile
moyen de transport ou d’'un objet, glissade ou cet@ersonne, action inopportune, faux mouvemangyise, frayeur, violence, agression, et®récisez tou
ces faits_ET les objets impliqués s'ils ont joué ndte dans leur survenu@.ex., outillage, machine, équipement, matériaabjets, instrumentg
substances, etc.) :

31 Derniere déviation qui a conduit @ FAaCCIABIME .......ee ittt et e et et e et et e e e re e et e e e e ea s Code3)__
32 Agent matériel de Cette AEVIALIBIN: ... ... .uuuee it ettt et et e et e e et e e et et et e et e e e e n e e aeeeaen Codep) .
33 Un procés-verbal a-t-il été dress§{d oui []non [] réponse inconnue

1= I | CHPU PP
34 Un tiers peut-il étre rendu responsable de it ? { ] oui [] non [ réponse inconnue

S 0T U I A o] I =Y A= Vo (I PPN
Lo =Y A= o [T Y o (ST = LYY U = | R
............................................................................................................... N° de police .......oooiiiiii e
35 Y a-t-il eu des témoins P oui [J non [] réponse inconnue Sioui :
N[0T g I = =T [ ST R PPN
................................................................................................................................................... Sorte@): ............
N[0T I = =T [ ST S PPN
................................................................................................................................................... Sorte@): ............

Lo g =Y A= o [T
................................................................................................................................................... Sorte@d) : ............

LESION :

36 Comment la victime a-t-elle été blessée (Iésiysigue ou psychique) ? Précisez chaque fois mle alimportance tous les différents conta
qui ont provoqué la (les) blessures(s)ex., contact avec un courant électrique, avee saurce de chaleur ou des substances dangereunsgade,
ensevelissement, enveloppement par quelque chasdifgide, solide), écrasement contre un objeheurt par un objet, collision, contact avec unatljoupany
ou pointu, coincement ou écrasement par un objeblemes d'appareil locomoteur, choc mental, blessiausée par un animal ou par une personne, &¢.
les objets impliquég.ex., outillage, machine, équipement, matériabjets, instruments, substances, etc.) :

A\ F- L0 (=W [l F= W (=TS o c ) PRSP SRPSRPRTSPPPRRI O o [ (- ¢) NN

ol Mo Tor 1 [1r= i o T o (ol F= W (=TT o [ ) PP Code3) :
SOINS :
39 Des soins médicaux ont-ils été dispensés chamployeur ? [ ] oui [] non
Sioui,date:__ _  urbe___ min.____ Qualité du diSpenSateUr............ciiii i
(Do ] ) o) o Jo LoTS Yo T EoR o 1] 01T FT= PRSP

40 Des soins médicaux ont-ils été dispensés paréarecin externe 1:] oui [ non [] réponse inconnue
deur_ min.___ N°INAMI du médecin ex&em) :

Sioui,date:

Nom et prénom du médecin externe : .......

RUE/N®/DOItE & oo Codepostal: _ — — — COMMUNE : ..oeimiiieeeeeiieee e
41 Des soins médicaux ont-ils été dispensés aitadp:[] oui [ non [] réponse inconnue

Sioui,date: rédeu _ min.__ N° d’identification kedpital a INAMI (5) :

[DT=TaTe aalTaT= ta T g Ie (TN B o o o] = PP

RUE/INCIDOIE & oot e e e et ee e Codepostal: _  COMMUNE : wovrieeeeeeee e

CONSEQUENCES :

=

I

cts



42 Conséquences de l'accident : [] pas d’'incapacité temporaire de travail, pas déngses a prévoir
[] pas d’incapacité temporaire de travail, mais deth@ses a prévoir
[] incapacité temporaire de travail
[] incapacité permanente de travail & prévoir
[ déces, date dudéces:
43 Cessation de I'activité professionnelle - date :
44 Date de la reprise effective du travail :
S'il N’y a pas encore eu reprise, durée probablBincapacité temporaire de travail @ ........................ fsu

o heure ~  min. _

PREVENTION :

45 De quels moyens de protection la victime étégtéguipée lors de 'accident ] aucun [] casque [] gants [] lunettes de sécurité
[] écran facial [] veste de protection [] tenue de signalisation [] protection de I'ouie [] chaussures de sécurité
] masque respiratoire avec apport d’air frai ] masque respiratoire a filtre ] masque antiseptique [] protection contre les chutes
L0 AULITE & e
46 Mesures de prévention prises pour éviter latitég@d’un tel accident :
e et ettt 2 et e et e ettt et COEB)
47 Codes risques propres a lI'entrepgse

INDEMNISATION :

48 La victime est-elle affiliée 2 TONSS £] oui [] non Sinon, donnez-en le MOotif & ... ...ttt e
49 Code du travailleur de I'assurance sociale :
S'il n’est pas connu, mentionnez la catégoriegssibnnelle : [] ouvrier [] employé [] employé de maison [] apprenti sous contrat

50 S’agit-il d’'un apprenti en formation pour dewectief d’entreprise (2] oui (passez a la question 62) [] non

51 Commission (Sous) paritaire — dENOMINALION & ... ... cceee ittt e e e e e e e et e e e e e aee e NUMEro : ......ccvevenennns
52 Nature du contrat de travall ] & temps plein [] & temps partiel

53 Nombre de jours par semaine du régime de travailjours et centiémes

54 Nombre moyen d’heures par semaine concernardtime : __ heures et centiémes

55 Nombre moyen d’heures par semaine concerngrémnne de référence: _ heures et éneri

56 La victime est-elle une personne pensionnée&aneencore une activité professionnellé 2 oui [] non
57 Mode de rémunération[_] rémunération fixe (passez a la question 58)
[] a la piéce ou a la tAche ou a fagon (passezuektign 60)
[] a la commission (totalement ou partiellement) §pasa la question 60)
58 Montant de base de la rémunération : - unit@oigs ] heure  [Jjour [Jsemaine [Jmois [Jtrimestre []année
- en cas de rémunération variable, cycle corred@oina I'unité de temps AECIAr e @ .......c.iiiii it e e e s e

- total des rémunérations et des avantages ass@dtONSS, sans heures supplémentaires, péaulachnces complémentaire et prime dd
d’année (le montant déclaré doit correspondreratéude temps ou a l'unité de temps etaucycle): . >
59 Prime de fin d’année 9] oui [] non
Sioui,montant: [ ] ,  9%de larémunération annuelle  [] montant forfaitairede ., €
[J rémunération d’'un nombre d’'heures: weure
60 Autres avantages non visés dans une autreugbriq ,_____ € (exprimés sur hasaelle)

N EE B =0 LoT R AV T = o =T P
61 La victime a-t-elle changé de fonction duraantiée précédant I'accident du travai(2:oui [] non

Si oui, date du dernier changement de fonction: -
62 Nombre d’heures de travail perdues le jour decident:

Perte salariale pour les heures de travail perdues ~~_ , €

Déclarant (nom et qualité) : Nom du conseitie prévention :
Date  _  _ Date o
Signature : Signature :

(1) au sens de la législation relative au bien-8& travailleurs lors de I'exécution de leur tibgg particuliérement, de la section 1re « Travdientreprises extérieures » du chapitre IV « Dipons spécifiques
concernant les travaux effectués par des entrepeig€rieures » de la loi du 4 ao(t 1996  r{@)pas compléter s'il s'agit d'un accident surhemin du travail ~ (3) voir annexe IV du chagitr titre 1| du code sur
le bien-étre (A.R. du 27 mars 1998 relatif au ssrnterne pour la prévention et la protectionrauail) (4) mentionnez « D » pour un témoiredi et « | » pour un témoin indirect  (5) apiéter si la donnée
est connue  (6) champ facultatif ~ (*) fotroaligatoire a partir de 2011. Jusqu'a 2010, veaisvez mentionner le numéro de compte dans le foema?2 positions.

(S 01 (0= | [ @ o (=R o101 To o o I PPN

U= o T 1 (= PPN
(0fe]0 [T o o1\ -1 IS @ o 1111 410 [ = PO RUUPRRN

NUMEro d’affiliation & ..........coiuiit it e e e e e e e

fin



Exemplaire destiné a Ethias

Accidents du travail

Rue des Croisiers, 24 — 4000 LIEGE - Tél. 04/22A1 - Fax 04/249 65 50
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@
(©)

4)

®)

6)

CERTIFICAT MEDICAL

Nom, prénoms, qualité, adresse du médecin.

Nom, prénoms, adresse de la victime.

Indiquer le genre et la nature des blesslgegarties

du corps atteintes : fracture du bras, contusida a
téte, aux doigts ; lésions internes, asphyxie, etc...
Indiquer les suites certaines ou présuméedédems
constatées : mort — incapacité permanente, totale o
partielle — incapacité temporaire, totale ou phetie
en mentionnant la durée présumée de cette incépacit
temporaire.

Le fait que le médecin a mission de constasir e
I'incapacité résultant normalement des lésions rséme
sans avoir égard a toutes autres circonstances.
Indiquer, selon les cas, que le blessé eshéaigson
domicile, ou a celui du médecin, ou a tel hopital,
encore a tel autre endroit.

apres l'accident qui lui est survenu le
déclare :

1° Que l'accident a produit les I6SIONS SUIVABES. ... .ceervvrreriieeresiiieeeereieeeeeeeens

soins ?

Fait & ..o e A h........
Signature
Déclarations complémentaires
1. Estimez-vous que la lésion constatée a pourecdascident
relaté & la demande de Soins 2 | e
2. a) Y a-t-il concours de circonstances, tellEmEIMILES, MAUX | ..ot e e e e e e e e e e e
ou maladie, susceptibles de provoquer des COMIDITER Si | ....ooovniiiiiniie i e e et e e e e e e aeaees
OUL, leSQUEIIES 2 e
b) Incapacité probable de travail: | ... jours, soit du ......ooeeeiiiiiiinans AU Lo
Incapacité totale probable | ... jours, soitdu ...........evnnne. - LU I Q... %
Incapacité partielle probable | ... jours, soitdu ................... F- 10 R F- - %
3. Quand la victime a-t-elle recouru pour la premi®is a vos
L A heures

4. Doit-on craindre une issue fatale ?

5. Doit-on craindre une invalidité permanente ?

6. Une intervention chirurgicale a-t-elle été pra@e? Laquelle ?
Dans quel établissement et par quel chirurgien ?

Une radiographie de diagnostic et/ou de contrélecle été
effectuée ? Par quel radiologue ?

Désirez-vous l'intervention d'un spécialiste ?

7. Le blessé peut-il se déplacer ?

Association d'assurances mutuelles, agréée smisO@60, pour pratiquer l'assurance contre leslaats du travail (A.R. des 4 et 13 juillet 1979BMdu 14 juillet 1979).




