Entreprise d'assurances : ..........
Numeéro de police d'assurance -
Subdivision supplémentaire du numsro de police:
Code tarifaire de ia victime (voir police d'assurance

Envoyez ce formulaire dans les 8
médicale de premiers (an. 62 de fa foi

e e e e et bt e R et as

[

| ER

jours qui suivent I'accident l'assureur, avec & appui I'attestation
du 10 avril 1971 sur les accidents du travaill ot AR du 12 mars 2003).

Le mode de déclaration d'un aceldent grave a l'inspection duy SPF Emplei, Travail et Concertation sociale et
la date & laquelle elle doit se falre sont stipulés aux

blen-étre des travailleurs lars de I'exécution de leur

articles 26 et 27 de I'AR du 27 mars 1998 refatif a la politique
travail.

MP R

1 Numéro d'entreprise e e, . NUMEre ONSS N
2 Nom et prénom ou raison commerciale : .............
3 Ruefnuméro/boite ; .......... R e e
Code postat: . . . = Commune: ... b an e et e, T
4 Activité de l'entreprise : ,................___ Code NACE-Bel: _, . . .. .
5 Numéro de téléphone de fa personne de contact : e e
6 Numéro de compte auprés d'un établissement financier - R R
IME:
7 NISS (numéro d'identificaion de la séeurfté sociale) :
8 Nom:. ...
9 Lieude naissance : ............... Date de naissance : P
10 Sexe: O masculin [T féminin Nationalité : ... e
12 Résidence principale —
Rue/nThoite
Codepostal: _,___._. GCommune:..... ... e
Adresse de carrespondance (& mentionner si elle différe de la rasidence principale} -
Rue/numérasbolte s ......oooovuve o e e ——
Code postal : et COMMUNG : .o erieanaa. e cire... Pays .
Numéro de téléphone : ,.......... " e
13 Langue de corespondance avec la victime : [] frangais  [1néerlandals O allemand
14 Parenté avec Femployeur: [ pas parent(e) [l au premier degré (parents et enfants)
TF autre {p. ex., ancle ou grands-parents)
15 Mutuelle — Code ou nom: s
Rue/nTboite : ....................
Cade postal: _,,_ . .. .
Numéro d'affiliation : ..
16 Numéro de compte auprés d'un élablissement financier - S
17 Numéro Dimona de I'emploi : A e et e s
18 Date d'entrée en service - e ™ ae . -
19 La date de fin du contrat de travail est-elle connue ? [ oui [ non
Si oul, date de fin du contrat de travail : T S
20 Profession habituelle dans lentreprise : ............. v, . .. CodeCITP: _,_ |
21 Lieu de travail normal — code postal ;. __ .. commune:.... . s PAYSILe.
22 Atelier, chantier, section, service, département ou division of la victime exerce habituellement sa profession;
23 La victime travaillait-elle pour un employeur sous-traitant :
24 La victime est-elle un(e) intérimaire ? Doui O non

Si oui, numeéro d'entreprise de Fentreprise utili
numéro ONSS de P'entreprise utilisatrice
activité de lentreprise utilisatrice : .

satrice

o L D

el A

T E eyttt e e iaennnaan. ... _Code NACE-Bel :

L WPy

Fiche d'accident :année _ e

Numéro d'accident chez I'assureur : ...
Numére DRS: XHRAR KON XX KKOTRKK

DECILARATION D'ACCIDENT DU TRAVAIL . : .

3

32

33

34

36
36
37

38

39

AGEIBENT : :
25 Jour de I'accident : ... e e . date : ——a e 200, heure: . . min: _
26 Date de nofification a Femployeur : e eea e, NEURE T min:
27 Nature de l'accident : O accident du travail [ accident sur le chemin du travail
28 Horaire de travail de la victime le jour de Faccident : :

de h a h et de

wwh o b

Lieu de {'accident — code postal : e e pays:
Dans quel environnement ou dans quel type de lieu la victime se trouvait-elle lorsque 'accident s'est
produit (p.ex., aire de maintenance, chantier de construction d'un tunnel, ligy d'élevage de bétail bureau, école, magasin,
hépital, parking, salie de sports, toit d'urr hotel, malson privée, égout, jardin, autoroute, navire & quai, sous Yeau, et} 7

IETTETITI LYY /S RN TP TP PPN

Précisez I'activité généralg (le type de travai ) qu'effectuait la victime ou la tache (au sens targe) qu'elle
accomplissait lorsque Faccident s'est produit {p. ex., fransfermation de produits; slockege, terrassement, constriction
ouf démolition d'un batiment, taches de fyple agricole ou forestier, taches avee des animaty , s0ins, assistance dune personne o
de plusieurs, formation, travail de bureau, achat, vente, activité artistigue, efe, ou les tiches auxifaires de cas différents
travaux, comme linstaliation, le désassemblage, la maintenance, la réparation, le neftoyage, efe).

{p.ex., remplissage de I3 machine,
witisation d'outillage & main, conduite d'un moyen de transpor, saisie, levage, roulags, portage d'un objet, fermetuie
d'une boife, montée d'une échelle, marche, prise de position assise, etc.) EI les objets impliqués (p.ex., outitage,
machine, équipement, matdriaux, objfets, instruments, substances, elc.) .

Lors de faccident, 1a victime exergait-elle une activité dans le cadre de sa profession habituelle 7 0 o
Si non, quelle activité exergaitelle ? ............ s
Quels événements déviant par rapport au processus normal du fravail ont provoqué l'accident {p. ex,,
probiéme électrique, explosion, few, débordement, renversement, écoulement, émission de gaz, rupture, chute ou
effondrement d'objet, démarrage ou fonctionnement anormal d'uhe machine, perte de contréle d'un mayeh deg fransport
ou d'un objet, ghssade ou chule de persoine, action inopportune, faux mtolivement, surprise, frayeur, violence,
agreassion, etc.) ? . Précisez lous ces faits EF les objets impliqués s'ils ont joué un réle dans leur survenue [GR
ex., outilage, machine, squipement, matériauy, objets, instruments, substances, efc.) .

Agent matériel de cette déviation; - ...
Un procés-verhal a-t-il ét& dressé 7 0O oui Onon [ réponse inconnue
Si oui, le procés-verhal parte le numéro d'identification .... wetaétérédigéd............
e [ S : -] U
Un tiers peut-il étre rendu responsable de '
8i oui, nom et adresse : .
nom et adresse de 'assureu [ +eveo..NUmMéro de police : ...
Y a-til eu des témoins ? Ooui O non J réponse inconnue
Sioui, nom - Rue/nY boite - Code postal - Commune - Pays

EESION

)

Gom ent la victime a-t-elle été blessée {lesfon physique ou psychique) ? Précisez chaque fois par ordre
d'importance tous les différents contacts qui ont provoqué [a (les) blessure(s) (p.ex., contact avec un courant




glecirigue, avee une source de chalewr oy dos substances dangereuses, nayade, ensevelissement, enveloppement par quelque chose
(0az, kquids, sofide), écrasement cortre un objel ou heurt par un objet, collision, contact avec un objet coupant ou pointu, coincement
ou écrasement par un objef, probiémes d'appareil locomoteur, choe mental, blessure causée par un animal ou Ppar une personne, efc.)
ET les objets impligués, {p-ex., autiage, machine; équipement, malérfaux, objels, instruments, subisterces, efc.)

41 on
42 Localisation de la lésion M- ..
43 Des soins médicaux ont-is &té dispensés chez l'employeur 7 01 oul ) non
Si oul, date : e e e e, hewe: _._. min; ——
Qualité du dispensateur : .._........... .
Description des soins dispensés ; . .
44  Des soins médicaux ont-ils été dispensés par un médecin externe ? [ oui CInon O réponse inconnue
Si oui, date : e e e heure: __ . min: —-—
numéro d'identification du médecin externe & FINARH-©; R
nom et prénom du médecin externe : ., .
rue/ntboite : ...
codepostal : ... .. commune TN ..
45

Des soins médicaux ont-its &té dispensés & 'hopital 7 D oui [ non 0 réponse inconnue

Si oui, date : e e heure: .. min
numére d'identification de ['hapfal & FINAMI B
dénomination de 'hépital & | .,
rue/nfboite : ..
code postal :

" lanma

rettnsnce COMHNUNG § yiiiiiiiieccsiiiesse e e

GONSE

56

57
58
59
60
61
62
63
64

65

66

67
68

69

Si non, donnez-en le motit: ... . e RO .
Code du travailleur de I'assurance sociale :

[y

S'il n'est pas connu, mentionnez la catégorie professionnelle : O ouvrler [ employé [1 employé de maison
O apprenti sous contrat O autre (a préciser) : ... .

Sagit-il d'tn apprenti en formation pour devenir chef d'entreprise ? [T oui {passez a la question 69} 1 non
Commission parilaire - dénomination - ... R s teee. NUMérQ ;
Type de contrat de travail - [ & lemps plein  IT 4 temps partiel
Nombre de jours par semaine du régime de travail : _ jourset _ centiemes
Nombre moyen d'heures par semaine en ce qui conc. la victime : . heureset _. __ centiémes
Nombre moyen d'heures par semaine en ce qui cone. fa personne de référence; . heures et .., Cenfigmes
La victime est-elle une personne pensionnée exergant encore une activita professionnelle ?: O oui 1 non
Made de rémunération : O rémunération fixe (passez a la question B5)

O alapiéce ou a la fache ou & fagon (passez 4 la question 67)

L 2 la commission (totalement ou partiellement) (poursuivez avec Ia question 67)
Montant de base de la rémunération :
- unité de temps: O heure O jour Dsemaine I mois O trmestre [0 année
- &n cas de rémunération variable, cycle correspondant a I'unité de lemps déclarée : __
- total des rémunérations et des avantages assujeftls 3 TONSS, sans heures supplémentaires, pécule de
vacances complémentaire et prime de fin d'année {fe montant déclaré doit correspondre 3 Funité de temps ou 3
Tunité de temps et au cycle) € e F e
Pritne de fin d'année ? 5 oui [ non
Si oui, montant ; O ... . %dela rémunération annuells

O montant forfaitaire de € et e b re 1 e

. O rémunération d’un nombre d'heures Nombre d'heures

Aulres avantages non visés dans une autre rubrique : €
Nature des avantages - ............ e ..
La victime a-t-elle changé de fonction durant Fannée précédant l'ac ent dutravail ? Ooui [Inon
Si oui, date du dernier changement de fonction : P
Nombre d’heures de travail perdues le jour de I'accident :
Perte salariale pour les heures de travail perdues : €

s

e i (exprimés sur base annuelle)

(S ) R R

POy ST T

46 Conséguences de Paceident - O pas d'incapacité temporaire de travail, pas de prothéses A prévoir
[ pas d'incapacité temporaire de trava » mais des prothéses a prévoir
O incapacité temporaire de travail
Oincapacité permanente de travail a prévair
Cidéces, date dudécas : R R
47 Cessation de I'activits professionnelle — date ; e heure: .., min:_, .
48 Durée probable de Vincapacité temporaire de travail - ... .. jours
—
49  Existe-t-il une gestion avec des départements de prévention 7 LT ou L] non
Si oui, numéro du département de prévention dont dépend Ia victime e
50 Mesures de prévention prises paur éviter la répétition d’un tel accident :
e e Code ™ ————
s e ———. Code ™ —
51 Codes risques propres 3 entreprise : _, . . . e
52 Nombre d'ouvriers et d’employés occupés dans I'entreprise & la fin du trimestre précédant I'accident
Ouvriers: ___ . Employés: _ . .
53 Nombre de jours de travail prestés du début de année a fa fin du trimestre précédant I'accident :
par les ouvriers : e e jOUrs de travail par fes employés : ke a s JOUrS de travail
54 Ancienneté dansla catégorie professionnelle : . dans |a profession habituelle : ............
dans l'entreprise: ... TP dans le sigge d'exploitation: ..........
NBREMRIS
55 La victime est-clle affiiée 3 TONSS 7 1J oui B non

Déclarant (nom et qualité)

Nom du conseiller en prévention

Date :

H -

Signature :

: voir Annexe IV du chapitre |, fitre Il du code sur le bien-étre (AR du 27 mars 1998 relatif au service
inteme pour la prévention et la protection au travail)
@, noter “D"-pour un témoin direct et “[* pour un témein indirect

®: & mentiohner si la donnée est connue




