
 

DECLA5A7I2N D·ACCIDEN7 DE 75A9AIL 

Imprimé à compléter et signer, accompagné des volets 1 et 2 du certificat médical initial accident de travail cerfa 
11138*04 (si rempli par le service des Urgences, le compte rendu doit être joint sous pli confidentiel), établi dans 
un délai de 24h maximum à transmettre impérativement à : 

DRH ʹ secteur Absentéisme bureau des accidents de travail/maladie professionnelle  
HOTEL DIEU ST JACQUES- 2 rue Viguerie - TSA 80035 - 31059 TOULOUSE CEDEX 9 

 

Toute  transmission d͛Ƶn dossier incomplet entraînera un retard dans son traitement 
Vous pouvez vous référer à la procédure sur intranet ʹ rubrique DRH vie professionnelle ʹ congés, absences, 

arrêts de travail, accidents de travail -  

 

JE SOUSSIGNE(E) : 

NOM de jeune ĨŝůůĞ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘ 

D͛ĠƉŽƵƐĞ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙PRENOM͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘͘ 

ADRESSE PERSONNELLE͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙ 

͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙ 

TELEPHONE : PERSONNEL : ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙PROFESSIONNEL ͗ ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙ 

N° DE MATRICULE : ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙ 

STATUT :  TITULAIRE * ප     NON TITULAIRE   ප  ;ƉƌĠĐŝƐĞƌͿ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙.. 

GRADE͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘SERVICE͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘͘U.F͙͙͙͙͙͙͘POLE͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘͘ 

ETABLISSEMENT (à préciser, ex : PPR, Rangueil) : 

͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘͘ 

 

DECLARE QUE J͛AI ETE VICTIME D͛UN 
ACCIDENT DE TRAVAIL*  ACCIDENT DE TRAJET  ůĞ ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘ϮϬ͙͙͙ ă  ͙͙͘H͙͙͙͘ 

HORAIRE DE TRAVAIL  LE JOUR DE L͛ACCIDENT     ĚĞ ͙͙.. HĞƵƌĞƐ͙͙͙͘͘ă͙͙͙͘HĞƵƌĞƐ͙͙͙͙͙͙͙ 

TIERS RESPONSABLE  OUIΎ  ප   NON  ප 

Si oui : Nom ͗ ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘PƌĠŶŽŵ ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͗͘ 

AĚƌĞƐƐĞ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘ 

Nom et adresse de sa compagnie Ě͛aƐƐƵƌaŶĐĞ Ğƚ ŶΣ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞƐ ;ƉŽůŝĐĞ͕ ƐŝŶŝƐƚƌĞ͕ ĐŽƉŝĞ ĚƵ ĐŽŶƐƚaƚͿ 
͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘͘ 

͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘ 

RECHUTE         AGGRAVATION  ůĞ ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘ϮϬ͙͙͙ ă  ͙͙͘H͙͙͘ 

La ƌĞĐŚƵƚĞ Ɛ͛ĞƐƚ ƉƌŽĚƵŝƚĞ ƐƵƌ ůĞ ůŝĞƵ ĚƵ ƚƌaǀaŝů :   OUI    NON 

PƌĠĐŝƐĞƌ ůa ĚaƚĞ ĚĞ ů͛aĐĐŝĚĞŶƚ ŝŶŝƚŝaů ͗ ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙   

du volet 2

15 j. 



  

CIRCONSTANCES 
       

(Préciser de façon détaillée ůeƐ cŝƌcŽŶƐƚaŶceƐ de ů͛accŝdeŶƚ͕ ůa ŶaƚƵƌe eƚ ůe Ɛŝège deƐ ůéƐŝŽŶƐ. En caƐ d͛accidenƚ de ƚƌajeƚ͕  
joindre un plan type Mappy.fr ou autre,  indiquant le ƚƌajeƚ emƉƌƵnƚé en ƉƌéciƐanƚ le lieƵ de l͛accidenƚ͕ le lieu du  
domicile et le lieu du travail) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TOULOUSE͕ LE͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘SŝgŶaƚƵƌe de ů͛ageŶƚ 
 

 
TEMOINS  OUI  ප   NON  ප 

Si OUI :Nom, Prénom,͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘͘ 
Seƌǀŝce͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙.......................................͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙ 
Signature 
 
OBSERVATIONS ET VISA DU SUPERIEUR HIERARCHIQUE : (conserver une copie du document)       
Je ƐŽƵƐƐŝgŶé;eͿ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘͘aƚƚeƐƚe aǀŽŝƌ ƉƌŝƐ cŽŶŶaŝƐƐaŶce 
de cette déclaration. 
OBSERVATIONS ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͗
͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙
͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙
͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙ 
NB : votre signature atteste uniquement de la ƉƌiƐe de connaiƐƐance dƵ docƵmenƚ eƚ de l͛éǀènemenƚ͘ Joindƌe Ƶn ƌaƉƉoƌƚ Ɛi néceƐƐaiƌe oƵ à la demande de la 
Direction des Ressources Humaines.  

Tél (obligatoire) : ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘͘ 
 

TOULOUSE͕ ůe ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘͘ Signature et TAMPON du service obligatoire : 


