DECLARATION D’ACCIDENT DU TRAVAIL —Secteur public

Tout accident doit &tre déclard. La déclaration est faite par la victime, ses ayants drot, le chef de la viclime ou toute autre persenne iniéressée. Ge
dacument complété est & envoyer le plus vite possible au service déslgné par lemployeur peur racevair ia déclaration.

Cette déclaratlon doit &tre accompagnéa du certificat médical de premiers canstats s'il y & au molns un Jour dincapacité de travall. Ce certificat médical
mentlonne : les nom, prénom et adresse du médecin ; les nom, prénom et adresse de la vicime ; la date de Faccident ; 1a nature et lo slége des lésions
les conséquences des léslons ; la date du début ds Itncapacité et sa durée probable en nombre de jours ; le lieu ofl sont prodigués les soins ; la date et
le Hieu de |a rédaction du certificat médical ; la signature et le cachet du médecin.

Les rubrigues |i et {i sont complétées par la personne déclarante. Les rubriques |, IV, V et VI sont complétées par Perhployeur.

i. Données concernant PEMPLOYEUR gestionnalre du dossier de I'accident

1. DEnoMInation de FEMBIOVEUE © i s
D, RUE | % BOTIE T eevseetvirmsisiaraeasiemees e cas bbb bareas s rara s an s E SR SRS n AL LR s s
Code postal 1 ,_,, ., 4.e . COMITING | 1vteisrese it srnseserbiiss s smnss st ers s ens ez e

3. Activité principale de fempIOYEUT & i e Code NACE-BEL ., ... ...
4, Numéro d'entreprise 1, ., .. .. " veee., o etiecas achéant, numére d'unité d’établissement : ., .. .. i

Si 'employeur gestionnaire di dossier de P'accident ne carrespond pas 4 I'employeur principat (qul & fait la déclaration DIMONA) :
Dénommation de 'emMpIOYEUT PTINGIDAL § v.vervsiiitiii b e e s e b

Numéro d’entreprise de l'empioyeur principal 1 . . - e i e

[l. Données concernant la VICTIME

B N T T OO UPP IR PP PP Pranoms { e cesissssissenses

6. Date de naissance : /. J_._..... Sexe:OM [IF Rolelinguistique : O Néerlandais I Frangais L1 Allemand
7. Numéro du Registré nafional & L e e e et NAHONAIS © orevesisrevrreserreemesoresasssesririsrsessnsss asssessns s ssiarnsras
8

. Numéro de compto bancalre | IBAN L. o o 4 e e e ernn s et Er e S At bt bt e
Etablissement financier ! BIG . L. v e e nrrs e

9. Résidence principale : Rue /n° /BOME ! i
Codepostal : ... .. ... COMITIUNG | ververariissseminiisainnssmsei anssesrees ibisas s
Adrasse de correspondance (& mentianner si elle différe.de la résidence principale) :

RUS /N JBOME t e
Codapostal : _,, . coue COMITIINE | vreveeenissiirns s e s ensssss s esatssassss s

10. Numéro de téléphone fixe | ...ofuiinien Aresse 8-mall L .oiviiviior e e e
Numéra de GSM | i

ill, Données concarnant FACCIDENT

11. Date de Paccident (1 ./ vids e eea s Heure de l'accident: _.__h, ... min

12. Lieu de laccident : T dans I'administration, le service ou I'établissement & l'adresse mentionnée au champ 2
[J sur la voie publique. Sl oui, est-ce un accident de la direulation ? [ oul Ol nan
1 & un autre endrelt

Sivous avez coché une des deux dernitres cases, Indlquez Padresse {en cas de chantier mabile ou temporaire, seulement code
postal et n® du chantier) :

Codepostai 1, .. . v Cammune : ..
Numéro du chantier ! L. i s sesars e

13. Aumoment de ['accident, fa victime exergait-elle une occupation dans e cadre de sa fanction habituelle ? T oui Irnion
1 non, qUElle 0GCUPAHON BXETGAIL-BIE 7 ...uiiririusreussrsrecses st e o e b LT L

S'agit-Il d'un accident subl en dehors des fonctions, causé par un tiers, du fait des fonctions exercées par la victimé ? 0 oui
[0 non

14. a) Dans quet gnvironnement (type de lieu) la victime se trouvait-elle lorsque P'accldent s'est produit ? (p. ex., aira do malnlenance,

lieu o'dlevage de bétall, chantier de construstion d'un tunnel, bureau, école, magasin, hopital, parking, salle de sports, {olf d'un



hétel, maison privée, égoud, fardin, autoroute, navire 8 qual, sous Feau, efc.).

b} Précisez I'activité généraje (type de travail) qu'effectuait la victime ou la tache (au sens large) qu'elie accomplissait lorsque
'accident s’est produit. (p. ex., fransformation de prodults, stockags, taches de fype forestier, tdches avec des animaux, soins,
assistance d'une personne ou de plusieurs, formation, travall de bureau, achat, vente, efc, OU taches auxilialres de ces différents
fravaux, felles qua Finstaliation, le désassemblags, la maintenance, la réparation ou le nefioyage.).

.............................................................................. P T R T

¢) Précisez Pactivité spéclfique de la viclime lorsque l'aceident s'est produit (p. ex., remplissage de fa machine, utilisation
doutillage & main, conduite d'un moyen de fransport, salsie, levage, roulage, portage d’un objet, fermeture d’'une boile, moniée
d'une chelle, marche, prise de position assise, efc.) ET les objets impliqués (p. ex., outilage, machine, équipement, malériaux,
objets, instruments, substances, etc.}.

............................................................................................................................................................................

d) Quels événements déviant par rapport au pracessus normal du travail ont provogqué Faccident 7 (p. ex., probléme électrique,
explosion, feu, débordement, ranversement, écolilement, émission de gaz, rupture, chufe ou effondrement d’objel, dématrage ou
fonctionnement anormal d’une machine, perle de contrdle d'un moyen de transport ot o’un objet, glissade ou chule da personne,
action inopportuns, faux mouvement, surprise, frayetr, violence, agression, efe.). Précisez {ous ces faits ET les objets impliqués
s'lls ont joué un rdle dans leur survenue (p. ex., oulfflage, machine, équipsment, matériaux, objets, instruments, substances, efc.).

&) Comment la viclime a-t-elle été blessée ([6sion physigue ou psychique) 7 Précisez chaque fois par ordre d'importance fous les
différents contacts qui ont provequé la (fes) blessure(s) {p. ex., confact avec un courant lectrique, avec une source de chaleur ou
des substances dangereuses, noyade, ensevelissement, enveloppemeant par queiqus chose (gaz, liqiide, solide), écrasement
contra un objet ou heurt par un objet, collision, contact avac un objet coupant ou poinfu, coincement ou écrasement par tin objet,
problémes d'appareif locomoteur, choc mental, blessure causée par un animal ot par tne personne, elc.) ET les objets impliqués
{p. ex., ouliliage, machine, équipement, matériaux, objets, instruments, substances, elc.}.

coed e d i a h .. min parle médecin ou dans I'établissement hospitalier :

N T L et ettt re et ma et e e sae e e e b ee S baA SAEe e e aa E b 4SSO EAY S A44SR AR Bb s 8RO E S L e RS RS E AR e
COMMIUNG © cecervrcsreessssscoesersessssssesssisesssssss. PBYS & cvvevnsssossssmmorssesossssssnses

16. Procés-verbal portantlen® @ i ArESSE A coviiriinin s e T e e et e e
M DIBT eeeeecesteeeessmstecssstbes e eee st sets bbb e a1 A AR AS S E bt RS L SRR LR AR s e

17. Tlers responsable éventuel : NOM el Prénom § i i s e e
RUB JN® FBOMO & et bbb e e R bRt s r e es b
Codepostal 1 | ., v v nrn COMIMIUNG | vt e e
Nom de i'assureur du tiers responsable | ... cernnserecse e eeeenes. 11 G0 POICE d'A8SUIANCE | Lo e

18. Témalns édventuels ;

Nom et Prénom & .. ceeererirnreee. RUB TN S DOIE 1 ettt e e et ssssea s b b st d et s 00

Codepostal: _, .. .. ... COMIMUNE I i i e ssssesnsan. PAYS 1 i s
Nom et prénom @ e, RUEB TN TDOTE & ittt s e s ressn s s s e e s
Codepostal : ... ... COMNUIE it s e s sssemi i PAYS L i i
Personne déclarante {nom 8t Prénom) I et eet e i e Signature :
Date ;. e



Fiche d’accident —année .....cuueer N° crrrrvnsesrenes

En cas d'accident grave, 'employeur avarlira 'inspecteur compétent pour la sécurté du travall du SPF Emplol, Travall et Concertation Saclale suivant
les modalités prévues aux articles 1.6-1 & 1.6-6 du Code du bien-8tre au travail,

19. Nature de l'accident : [T accident du travail
O accident sur le chemin du travail
[1 accident en dehors des fonctions, causé par un tiers, du falt des fonctions exercéeas par la victime

IV. Données concernant FEMPLOYEUR

20. Adresse de la division ou du service dont dépend la victime :
RUB J 1% F 0TI & oviiviieieerecseeesrestmrssessbentssssessiesansstessensssasansesnsasnsesssinseasaesssesmmessbebbsHese AR ea R R easea e s ane s AR ¥ Ee 1R nerRe S s Haee o E b ranns o0 E L sraras s assasstmnnssan
Codapostal : ,_,, .. ... COMMURE & .oiiicrme v e Pays o
21. Service médical compétent : O] I'Administration de l'expertise médicale (Medex)
1 autre : le cas échédant, précisez le nom du service médical @ ...
ainsi que le numéro d'entreprise du service médical © . .. . v o e

22. Nom de 'assureur éventuel de 'employeUr © . e
Numéro d'entreprise de ['assureUr I . Lo vt v vrara e ar s

23. Nombre d'ETP dans l'unité d'établissement au moment de 'aceldent @ ...

24, Nombre total de jours de travali prestés depuis le début de 'année jusqu’a la fin du mois précédant Paccldent | i

V. Données concernant la VICTIME et PACCIDENT

25. Date d’entrée en service de [a victime (1) ; PN PN S
26. Durée de l'emploi : O indéterminée 1 déterminés
27. La date de sortie de service est-elle connue ? 1 ouj Cnon Sioul datedesoiedeserviceM s /. /.. . ...
28, Nature de {'emploi : O atemps plein -~ I & temps partiel
28, Catégorie professionnelle : [T agent définitif LI contractual 1 stagiaire T formatien pour un travail rémunéré

[0 autre (4 préciser, p. ex. mandataire, auxilarg,...} 1. -
30. Fonctlon habituelle dans Padministration 1 ... Code GITP :

31. Durée d'exercice de cette fonction par la victime dans I'administration, dans le service ou i'élablissement :
1 moins d'une semaine [ d'une semaine & un mois 3 d'un mois & un an O plus d'un an

32. A quel type de poste de travall la victime se trouvalt-elie ? (2
[1 poste de travail habituel ou unité locals habituelle
[ poste de travall occastonnel ou mobile ou en route pour le cempte de Femployeur
[ auire poste de travail

33. Date de déclaration  Pemployeur (s /I ..

34, Horaire prévu de la victime le jour de ['accident :
de . h, . . mna__ . h,., mn e de_, h_, mna h min

[UCE WL} Ty -]

35. Remarques concernant les circonstances et causes matérelles de l'accident (éléments & ajouter & ia déclaration de la viclime) :

V1. Données coencernant la PREVENTION

36. Activité de la division ou du service ol la victime exerce habituallament sa fonction & ..o e

37. Au moment de Faccident, |a victime exergait-efle une occupation dans le cadre de sa fonclion habituelle 2 O oui [ non
Sinon, quelle AchVitd BXEIGAI-BIIE T ... i e et et R e R R

S'agit-il d'un accident subt en dehors des fonatlons, causé par un tiers, du fait des fonctions exercées par la victime 7 I oui
[ non




B8, TYPE 8 IFAVAT © cuvetieeveeiieitresiiieeseesttresieesasatbes s e ssressesatstatantastatbe e tnssneares b e e ean e s b beramae et sasbnerenans Code(8):

39. Dermidre déviation Gui a conduit & PACCIIBNE T .....coeeerrvirnrecitiassrer et s ravssesaee e crariresses s snssesesne s Code ®: |

40. AGent MatSriel de CotE dBVIAEON 1 ...vvveeeerrersseeressereeessessseseesssemssessmsssasssesosssessscsssoeessessmmessennmenesnenenneen. G008 @)1

B9, CONACEMONAIE (8 18 BIESSUIE § vevvervsesirreeieereseersiessesisrareasesreesasesaessessesesseeressnssstterestessebssssnsns Code(8):

A2, L83I00 - NALUTE B8 ittt ettt e bbb Code ®B}: .. ...
L00ANSAEON C) 1 oot rmenen st s v st essene st esssessrsssrnstsenrasmnenrnenreenss. GOAR YT

43. Conséquences de T'accident (3X4) :
O pas d'incapacité temporaire de travail, pas de prothéses & prévoir
[1 pas d'incapacilé temporaire de fravaif, mals des prothdses & prévoir
[ Incapacité temporaire de travail
[ incapacité permanente de fravail & prévoir : 'incapacité permanente prévue ast . ......... Y

[ décés : le cas échéant, indiquez ladate s /1 4 ...

44, Date et haure de l'arrét de {'aclivité professionnelle o A h._min

A5, Date de reprise effective du travall (e 4 . .
$'l n'y a pas encore eu reprise, durée prabable de l'incapacité temporalre de travail 1 .., . jours

46. De quels mayens de protection la victime était-elle équipée lors de Yaccident 7

™ aucun [ caqus O gants ’ O lunettes de sécuritd [ écran facial

[ veste de protection [ {enue da signalisation O protecticn de l'oufe O chaussures de sécurité

1 masque respiratoire avec apport d'alr frais [T masque respiratoire 4 filtre [ masque antiseptique

[ protection contre fes chutes T AUIES | oo b e e e e n b s e it e e e aan e

47. Mesures prises ou a prendre pour prévenir de sembiables accidents :

Personne déclarante pour 'employeur : Conselller.ére en prévention :
Nom et prénom : .. e NOM BEPTENOM | v e
L0 T 1 N Signature ;

Date M 4 ./
Signature :

{1} Jour/ mols / année

{2} Ne pas compléter s'll s'aglt d’un accident sur le chemin du travail,

{3} Pour répondre 4 ges quastlons, consuiter les tableaux repris en annexe 11.1-4 du Code du blen-&tre au travall,

(4} Pour répondre & ces questlons, consulter l'attestation médicale.

(5} Pour répondre 4 ces questions, consulter les annexes da 'arrété ministérist fixant le medéle de déclaration d'accident du travali en matlére
d’'accidenis du travall dans le secteur public,

Les Informations recueliiies sur ce formulalre sont enregistrées dans une base de données par Femployeur gestionnaire du dossier de Faccident du travail,
dont les coordonndas sant reprises dans la rubrique |. Ces données sont traitées dans le cadre de Fapplicafion de la légisiation relalive aux accidents du
fravail, Les donndes collectées seront communiquédes aux seuls destinatalres suivants, dans fe respect des principes appilicables en matiére de profection
des données & caractére personnel, dont notamment le principe de minimisation des donndes : le service médical compélent, I'Agence fédérala des
risques professionnels {Fedris), ef le cas échéant a l'assureur de l'employeur ef Fassureur du lisrs responsable.



