EJ!

Liberté « Egalité « Fraternité

REPUBLIQUE FRANCAISE

DECLARATION D’ACCIDENT DE SERVICE — ACCIDENT DE TRAJET

Personnels directement rémunérés sur le budget de I'Etat

IMPORTANT

Ne pas utiliser cet imprimé pour les personnels pris en charge par la CPAM (non titulaires recrutés a temps
incomplet et/ou pour une durée inférieure a un an, personnels rémunérés par les EPLE, sur budget propre des
universités...)

Pages a compléter et a transmettre au bureau des accidents de service, RECTORAT - DBF 31 - 7 Place — Bir Hakeim
- CS81065 - 38021 GRENOBLE CEDEX 1

A REMPLIR PAR L'INTERESSE(E) EN 2EXEMPLAIRES

DATE DE L’ACCIDENT : ..... ..... ccccunnene.

TYPE D’ACCIDENT (cocher la case correspondante) :

0 Accident sur O Accident de O Accident en
le lieu de travail trajet mission

RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES CONCERNANT LA VICTIME :

NOM d€ NAISSANCE : ..vveveeeecee et NOM d’EPOUSE : .ottt s e

PrENOMS & oottt

Situation familiale : [0 Célibataire [0 Marié(e) [ Pacsé(e) [J Séparé(e) [ Divorcé(e) [ Veuf(ve)
Date de naissance : ..... ... woceeenens

NUMErO INSEE : ...ttt

AArESSE PEISONNEIIE : ..ottt sttt s et ste st es et et esestesas ses s et ereaas et st ses et easers et sessessassesere et seesensnsen erease nen
Code postal @ ...cceeveveenanes VIllE & e

TEIEPNONE : ..ot

Adresse ElectronNiqUE : ......ccceceeeieeirecreee e s st @ ettt sttt e r e

STATUT ET CATEGORIE DE L’AGENT :

O] Stagiaire O Titulaire O Non titulaire 0 Maitre a titre définitif O A 0 B O
CORPS DISCIPLINE FONCTION (€N tOULES IEELIES) : ....c.ooviveieeieeeieeeiecte ettt st et ee et et sesee st sas st ses e st sns e seas e esenas
GRADE : ..ot CLASSE : ...ttt
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SERVICE ET ADRESSE ADMINISTRATIVE :

Nom et adresse du [IeU ' affECTATION © ..c..cceeieiee e e et et st es e sbeeassebbe sbesaesesaesaresaesaseetaeasreses

Code postal : ..ccvvveeeeeene. VI8t et e e

Téléphone professionNel @ .......coveeeee i e

Adresse électronique de I'établissement : .........coeeeieiieieiceeee e @ e s

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ACCIDENT :

Date de l'accident : ..... ... coeereennee Heure de I'accident : ........

Date d’affectation dans le poste occupé au moment de I'accident : ..... ... ...

HORAIRES DE TRAVAIL LE JOUR DE L’ACCIDENT :

Matin Aprés-midi Soir
de .. h a ..h... de h... T h de . h a h...
de ... h a . ho... de h... a ... h de ... h a h...
QUOTITE DE SERVICE (si travail a temps partiel) : .................

LIEU PRECIS DE L’ACCIDENT :

CIRCONSTANCES DETAILLEES DE L’ACCIDENT (environnement : salle de cours, bureau, escalier, laboratoire etc...,

tache exécutée, geste effectué) :

PRECISIONS COMPLEMENTAIRES POUR UN ACCIDENT DE TRAJET :

Joindre la copie d’une carte routiere ou d’un plan de ville officiel sur laquelle sera

précisée :

- le trajet suivi le jour de I’accident,

- le point de départ D et le point prévu pour 'arrivée A,
- le lieu de I'accident X,

- le trajet suivi habituellement, s’il differe du trajet suivi le jour de I'accident.

L'accident est-il survenu sur le trajet du domicile au lieu de travail ?

- heure de départ du domicile :

- heure a laquelle I'accidenté commence d’habitude son travail :

L'accident est-il survenu sur le trajet du lieu de travail au domicile ?

Loul LJNON

Coul T/NON
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- heure de départ du lieu de travail : ........ ........

- heure a laquelle I'accidenté termine d’habitude son travail : ........ ........

L’accident est-il survenu sur le trajet du lieu de travail au lieu de repas habituel ? Joul "INON

Quels moyens de locomotion sont utilisés pour effectuer 1€ trajet ? ... e

Combien de temps dure le trajet : ...................

Sile trajet @ 16 dETOUINE, MOTITS 1 ...ocuiciecee e et ste e ste e e teete e et eas s eeeeteseesaets sebearsaesessaebaesaesseseesaans
Sile trajet @ €& INTEITOMPU, MOTITS & ...t sttt r et eaestestesas ses et et eassaesesesses et eaesee et sestessesansens ans
L’accident a-t-il eu lieu avant ou aprés l'interruption ? [JAVANT "1 APRES

Ou la victime s’est-elle rendue aprés I'accident ? OU a-t-elle été transportée apres I'accident ? ... veveeceeveveennen.

SI L’ACCIDENT A ETE CAUSE PAR UN TIERS (un recours sera engagé par I'administration) :

NOM B PIrENOM AU TIBIS : ...ttt ettt e et et et et et aes ebaestesbebbesses et ses e a e sea s ses sbeasa st sts sbeses sbe st atessestesreanens
AUATESSE © ettt ete st st et et et e testestesestes et easase st estes et aeteseShe et ertes et easeReeesesses£eserseReehe eeteses ek eaeeeEeaeasestessesereese e entestesansareetenn
Nom et adresse de I'assurance : ..
N® A POLICE : ottt s e b e sae et et s e sre e seennees

Un proces-verbal de police ou de gendarmerie ou un constat amiable a-t-il été établi ? Joul "INON
Joindre une copie du procés-verbal ou du constat amiable.

NATURE DE L’ACCIDENT :

O chute de personne O chute d’objet [0 manutention (I heurt (meuble...)
[l projection T explosion [ agression (] contact

[ glissade [ exposition, rayonnement [ accident de la voie publique

TTAULIE ettt

DATE DE LA PREMIERE CONSTATATION MEDICALE DES LESIONS : ..... ... ccoeveeee.

Joindre obligatoirement un certificat médical initial original décrivant les Iésions (cerfa bleu)

(] Sans arrét de travail [ Avec arrét de travail [] Déces immédiat
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SIEGE DES LESIONS (en cas de localisation multiple, cocher la case correspondant au siége de la Iésion principale,
a partir de trois lésions cocher en plus « lésions multiples ») :

O Téte [ Visage [ Yeux [ Dent(s)
] Membre supérieur : ] Membre inférieur: [ Tronc: [] Autre lésion
Sauf main : Sauf pied : Cou, colonne
Epaule, bras, coude, avant-bras, Hanche, cuisse, vertébrale, thorax,
poignet genou, jambe, bassin, abdomen
cheville
] Main : ] Pied []lésions multiples O e eee e veerrereere e

Pouce, autre doigt

NATURE DES LESIONS (cocher la case correspondant a la lésions principale) :

[ affection respiratoire O dermite O gelure

J amputation O douleur O hernie

[ asphyxie [J écrasement O inflammation

T brdlure Teczéma TTintoxication

] cervicalgie (] électrisation / ] lésion ligamentaire ou musculaire

électrocution

[J commotion (] entorse ] lésion psychologique

] contusion (] état anxio-dépressif []lésion neurologique

] corps étranger [ fracture [ lumbago et sciatique

L AUEIES & ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e she e eaeere et ene et ene e eeen
L’ACCIDENT A-T-IL EU DES TEMOINS ? LJoul "] NON (faire remplir la rubrique 1 ou 2 obligatoirement )

(Médecin, pompiers et gendarmes ne peuvent étre cités comme témoins)

1) Dans I'affirmative, faire remplir ci-dessous ou joindre leur(s) déposition(s) datée(s) et signée(s) avec nom(s),
prénom(s), fonctions, adresse(s) :

Date | | | | | | | | | | | Signature du/des témoins :

2) Dans la négative, s’il n’y a pas eu de témoins oculaires, faire remplir ci-dessous ou joindre I'attestation de la
premiére personne a laquelle 'accident a été signalé en indiquant ses coordonnées :

(Préciser la date et I’heure a laquelle la victime a signalé I’accident a la personne signataire.)

Date | | | | | | | | | | | Signature :

4/5



L’agent a-t-il déja été victime d’un ou de plusieurs accidents de service ou de travail ou d’'une ou de plusieurs
maladies professionnelles? CJOUlI INON Sioui:

1°¢" accident ou MP 28me 3ccident ou MP | 3®™Me accident ou MP

Date

Incapacité partielle permanente en %

Etablissement d’affectation lors de
I’accident : Académie/nom/adresse

Je soussigné(e), (NOM et Prénom de FABENT) ...ttt ettt ettt et tee s et st aesaesees s ebeste s nnatenes
sollicite le bénéfice des dispositions :

1) pour les agents stagiaires ou titulaires : de la loi n°84-16 du 11 janvier 1984 modifiée, portant dispositions
statutaires relatives a la fonction publique de I'Etat (article 34-2°, alinéa 2),

2) pour les maitres et documentalistes en fonction dans les établissements privés liés a I'Etat par contrat : des
articles L712-1 et L712-3, du premier alinéa de I'article L712-9 et de I'article L712-10 du code de la Sécurité Sociale,
applicables au regard de la loi n°2004-1370 du 20 décembre 2004 de financement de la Sécurité Sociale pour
2005,

3) pour les agents non titulaires : du décret n°86-83 du 17 janvier 1986 modifié, relatif aux dispositifs générales
applicables aux agents non titulaires de I'Etat et du livre IV du code de la Sécurité Sociale.

Signature de I'agent
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