Sane

DECLARATION D’ACCIDENT DU TRAVAIL

@D

;e:vié;_s 2
Article D 751 .85 du Code Rural 1950202
L'employeur envoie les trols premiers volets de la llasse a la Calsse, par pli dé avec d de d’avis de réception,
au plus fard dans un délal de 48 h & compter du jour ol il a eu connaissance de |'aceldent, dimanches et jours fériés non compris,
tention : Si l'accident a entrainé un arrét de travall, remplissez immaédiat nt |' tion de 102 ATA.
RESERVE CMSA

EMPLOYEUR

Nom, prénom : n® d'adhérent
ou
Dénomination :
Adresse :

Code postal : |_“|__|_|_|__|

Tél.
Mature de I'aclivité :
Si I'employeur exerce plusieurs aclivités, veuillez indiquer celle dans laquelle était employée la victime

N° d'immatriculation = | | Adefaut datest |

lieu de

[

[Im
[]F

Nom de naissance Sexe (2)

Nom d'époux(se), veuf(ve), divorcé(e) (1)
Adresse : [] Frangaise
Nationalité (2) - [ ] E.E.E.

|:| Autre

Gode posial . | |

Dale d'embauche : [ | Profession :

R I I | [} | ]
Qualification professionnelle -

Anciennaté dans le poste :

I'accident a-1-il fail d’autres victimes ? [ | Oui [ ]Non (2)

Daie:' oL | Heure :
H mn
Horaire de travail de la victime le jour de 'accident de:| |, | a’l , 1, etde:] , | 4 | S T |
H mn H mn H mn H mn
D Lieu de travail habituel D au cours du trajel entre le domicile at le lieu de travail a l'aller D au retour |:|
Lieu de I'accident (2) - [] Lieu de iravail occasionnel [ au cours du trajel entre le lieu de travail et e lieu du repas
(] Lieu du repas D au cours d'un déplacement pour le compte de 'employeur
Localité Lieu précis :
Circontances détaillées de ['accident at
tache de la victime :
‘veuillez indiquer le cas echéant, I'appareil, la
machine ou le moyen de locomotion ulibsé)
Sigge des lésions : (1) Nature des lésions * (1)
Lieu ou a été transportée la victime (1) -
[] constate Les| 1 |, o 4 |Heuwe:| | | | [[]parlemployeur [ |parsespréposés [ ] décrt par la victime
Accideni: (2) [ ] connu H mn
D inscril au regisire des accidents bénins e: Lo | o | L] soustenc: L1

1
Gonséquences : (2) [7] sans arrét de travail [] avec anét de travail (1) [ déces

NAT

(

Categorie de risques -

E

Type de l'accident :

:

Qualilification
professionnelle :

Code qualité :

Y

Girculation routiére

L.
Lieu de I'AT.

|

Activité .
T N S [

Tache :

E

Element matériel
L[k _ [

Mouvament accidentel

I O e
Probleme
O
Siege des [gsions
L
Nature des lésions :
L1
Recours : |

Code individualisation

L

Effectif théorique :

L L b [
Coniral prévention L
Date de débul

L) Lt L

Date da fin :

L) Lo Ly

«

Nom, prénom :

Adrasse :

Un rapport de police a-1-il été élabli 7 |:| Qui D Non (2) Parqui ?

L'accident a-i-il §1é causé parun tiers 7 [ Joui [ Non (2)

si oui, nom &l adresse du tiers *
Sociélé d'assurance du tiers .

.
5 le declarant n'est pas Pemployetr Fait a
Nomi, prénom : Le
Qualité Signature : 100 ATA 08
35

(1) Veuillez vous reporier 8 la nafice duliisation  {2) Veuillez cocher la case comespondante

« La loi n® 78-17 du 6 janviar 1978 relative aux fichiers nominatifs garantit un droit d’accés et de rectification des données auprés des organismes destinataires du formulaire. »



