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DECLARATION D’ACCIDENT DE TRAVAIL

Imprimé a compléter et signer, accompagné  du volet 2 du certificat médical initial accident de travail cerfa
11138*04 (si rempli par le service des Urgences, le compte rendu doit étre joint sous pli confidentiel), établi dans
un délai de 15 j. maximum a transmettre impérativement a :

Toute transmission d’un dossier incomplet entrainera un retard dans son traitement

Vous pouvez vous référer a la procédure sur intranet — rubrique DRH vie professionnelle — congés, absences,
arréts de travail, accidents de travail -

JE SOUSSIGNE(E) :

NOIM dE JEUNE Fill..ceieeeee ettt sttt ettt b b st se e bbbt et eae et st se e sesbes s b et aneaaeetes
D EPOUSE....cvvetretrerreetieeeeeeste e stesaesbesteeteebeeseseerseeens PRENOI.........cooiviririerietretretreie e se et ste st sbesbeebeete s ensesennes
ADRESSE PERSONNELLE............ccocootuirtieriiet et st ettt st ettt ses s et st es et s sbeses et eae st sestesenesbesestesene st ses et ene st ensesans
TELEPHONE : PERSONNEL : ...oovveviieiee e PROFESSIONNEL : w.ooveieeiece sttt st e en
N° DE MATRICULE : ..........ccoevercrirenenes

STATUT : TITULAIRE * O NON TITULAIRE O (PréCisSer)....cceverveereeienerereneeesennenes

DECLARE QUE J'Al ETE VICTIME D’UN

ACCIDENT DE TRAVAIL* () ACCIDENT DE TRAJET () [€ e 20......... A . Hos
HORAIRE DE TRAVAIL LE JOUR DE L’ACCIDENT de ........ Heures........... - I Heures......ccccoveunene.
TIERS RESPONSABLE OuUI* o NON O

SioUi 1 NOM e PrENOM feeeeii ettt st s s e e e e s s e s e enas
AUATESSE.c ettt ettt s te e sts e st s e e R e Rt h s e eE SR R SRR SR SR e R e R s SR R R s R Rt SR e e e e R e R e R neaes

RECHUTE () AGGRAVATION () 1€ weereereereeeeeseereee e 20......... A e He
La rechute s’est produite sur le lieu du travail : oul (O NON ()

Préciser la date de I'accident initial : ....cooceevvervveeevrer e,




CIRCONSTANCES

(Préciser de fagon détaillée les circonstances de I'accident, la nature et le siege des Iésions. En cas d’accident de trajet,
joindre un plan type Mappy.fr ou autre, indiquant le trajet emprunté en précisant le lieu de I'accident, le lieu du
domicile et le lieu du travail)

TOULOUSE, LE.....cooeieieiieee et Signature de I'agent

TEMOINS Ooul o NON O

YO 18 1 I Vo] 0 0 TR 2 =Y g To ) o TSR
Y] V7 (ol OO ORI
Signature

OBSERVATIONS ET VISA DU SUPERIEUR HIERARCHIQUE : (conserver une copie du document)
JE SOUSSIZNE(E).euureieeee e cte ettt ettt ettt et et e e et st st stestestestestesassanensenres atteste avoir pris connaissance

de cette déclaration.

NB : votre signature atteste uniquement de la prise de connaissance du document et de I’événement. Joindre un rapport si nécessaire ou a la demande de la
Direction des Ressources Humaines.

Tél (obligatoire) @ ..coeeceeieireee e

TOULQOUSE, 1€ ..t Signature et TAMPON du service obligatoire :



