MODELE A - DECLARATION D'ACCIDENT DU TRAVAIL

Tout accident doit étre déclaré. La déclaration est faite par la victime, son ayant droit, son chef hiérarchique ou toute autre personne intéressée. Ce
document complété est & envoyer le plus vite possible au service compétent de votre administration. Il doit étre accompagné du modéle B (attestation
médicale), dés qu'il y a plus d’un jour d’incapacité.

Les rubriques Il et Il sont complétées par le décl  arant. Les rubriques I, IV, V et VI sont complétées pa  r I'employeur.

I. Données concernant'EMPLOYEUR

12.

13.

14.

Lieu de l'accident:
O dans I'administration, le service ou I'établissené I'adresse mentionnée au champ 2
O sur la voie publique. Si oui, est-ce un accidinta circulation ?: 0 oui [ non
O & un autre endroit
Si vous avez coché une des deux derniéres cadagjea I'adresse (en cas de chantier mobile ou ¢eame, seulement code|
postal et n° du chantier)

Code postal .|..|..[..l CommUNE : ......ooeiiiiiiii i e Pays @ oo
Numéro du chantier;, .. . o .o o

Au moment de l'accident, la victime exercait-elfe wccupation dans le cadre de sa fonction hatt@d) O Oui O Non
Si non, quelle 0CCUPALION EXEIGAIL-EIIE ? & ceeeeeerieiiei e s e e e e e e e e s s e s e e e e e e e eaeeseessnsastesaeeeaesanasnntrnnneeeeaeeen]
S’agit-il d’'un accident prévu a l'article 2, alin8a2°, de la loi du 3 juillet 1967 (accident sehidehors des fonctions, causd

par un tiers, du fait des fonctions exercées puictime) ?(3) 0 Oui O Non

a) Dans quel environneme(type de liey la victime se trouvait-elle lorsque I'accidengst produit? (p.ex.,aire de maintenance,
lieu d'élevage de bétail, bureau, école, magasapital, parking, salle de sports, toit d’un hotelaison privée, égout, jardin, autoroute, navire a
quai, sous I'eau, etc.)

b) Précisez I'activité généralgype de travail) qu'effectuait la victime ou la tache (au sengdgrqu’elle accomplissait lorsqy
I'accident s’est produifp. ex.,transformation de produits, stockage, tacteetype forestier, taches avec des animaux,, s@sistance d'une
personne ou de plusieurs, formation, travail desaur;, achat, vente, etc. Oidches auxiliaires de ces différents travaux, tetjae
l'installation, le désassemblage, la maintenanaggparation ou le nettoyage.)

c) Précisetactivité spécifigue de la victime lorsque I'accident s’est prodpitex., remplissage de la machine, utilisation
d’outillage & main, conduite d’'un moyen de trandpsaisie, levage, roulage, portage d'un objetnfeture d’une boite, montée d’une
échelle, marche, prise de position assise, etEY les_objets impliguégagent matérie) (p.ex., outillage, machine, équipement,
matériaux, objets, instruments, substances, etc)

1. Dénomination de I'administration, du service ou'd@blissement: .MINISTERE DE LA COMMUNAUTE ..........
e FRANGAISE ..uovoeiiiiiieeeeiiie e eie et Tél.:..02.1.413.23.11 ..... Fax.: oo,
2. Rue/n°/boite: ...BLp LEopoLp II , 44.... Code postal:Z| 0| 8/ 0| Commune: .BruXELLES.........
3. Objet de l'administration : . ADMINISTRATION COMMUNAUTAIRE.............. Code NACE-BEL | 7| 511111 2|
4, l|\|u|m|ér(|) d'entreprisé:.| 2| 2| 61-131 81 0|-1 9] 4| 0 et le cas échéant, numéro d'unité d'établisserheht] .| ..[-]..|..]..]-
Il. Données concernantla VICTIME
LT [ 4 I=Y B o (=T Lo 0 RSP RPR .
Nom de I'épou>(1): ......................................................................................................................................................... .
6. Date de naissanG®: ....../....[......... s OM OF ROlE INQUISHQUE & oo, .
7. Numéro du Registre national:|..[..[..[..[..| [..[..[..1 [..]..] Nationalite: .....oecvveiv e
8. Numéro du dossier auprés du service médical comipéte.................
9. Numéro de compte DANCAID: IBAN o
Etablissement financieBIC __ . .. .o . o
10. RésIdence PrinCipale: RUE / N® / DOTIE: .. ieeeeeiiiiii ittt e s et e e e ettt e e st e e e ettt et e e s ssbbe e e e e sbaaeaanseeeeeannsbeeeennnneees ..
Code postal:|..|..]..|..] L070] 01110 L= PSPPI
Ill. Données concernant TACCIDENT
11. Jour de l'accident: ..........cccoeveveveevennne. Datel?): ........ S h o min

e




d) Quelsévénements dévianpar rapport au processus normal du travail ontqaoé I'accident? (p. ex.,probléme électriqug
explosion, feu, débordement, renversement, écouleng&mission de gaz, rupture, chute ou effondrenmobjet, démarrage o
fonctionnement anormal d’'une machine, perte derbétetd’'un moyen de transport ou d’un objet, glissaal chute de personne, actjo
inopportune, faux mouvement, surprise, frayeurlevice, agression, etc.Précisez tous ces faifST les objets impliguégagent
matériel) s'ils ont joué un rdle dans leur surven(pe ex.,outillage, machine, équipement, matériaux, objetstruments substance
etc.)

e) Comment la victime a-t-elle été blessée (Iésiorsfgfue ou psychique) ? Précisez chaque fois pae af@nportance tous
les différentontactsqui ont provoqué la (les) blessure().ex.,contact avec un courant électrique, avec une sodecehaleur ou des
substances dangereuses, noyade, ensevelissemaitpgement par quelque chose (gaz, liquide, spléEasement contre un objet ou heurt par un ohje

collision, contact avec un objet coupant ou poigincement ou écrasement par un objet, problérsgpdreil locomoteur, choc mental, blessure causge

par un animal ou par une personne, $ET lesobjets impliquégagent matérie) (p.ex.outillage, machine, équipement, matériaux, objefs
instruments, substances, 8tc

15. premiers soins donnés (&) ...... I T - R dar le médecin ou dans I'établissement hospitalie
N[ PP PP PP .
RUE / N° [ DOTE: oo Code postall..|..|..] COMMUNE: .......cccviiiiie e
16. Proces-verbal dreSSE & ........oveveeeveeeeeeeeeereeeeeeenn. (2R T DA oo .
17. Nom et adresse du reSPONSADIE EVENTUEL ......cccciii ittt e e e et e e e e sttt e e e s s rttbe e e e e stbeeeeesssbeeeeeaseeeeesnsbaeaeesanes
€1 I8 SON ASSUIBUL. ...ttt eee e e e e ettt et e e e e e e e e e s nnebnbbeeeaaeaaaaaannrbnneneeeaeaans N° POliCe: .o
18. Témoins: Nom Rue / N° / boite Code Postal Commune
...................................................................................................................... Ll
...................................................................................................................... Ll
Déclarant (nom et qualité): ......cccceviiiiiieeeiiiiee e Signature:
Date (2): ....... oo e,
Fiche d'accident -année ........... (R

En cas d’accident grave, I'administration avertira I'inspecteur compétent pour la sécurité du travail de SPF Emploi, Travail et
Concertation Sociale suivant les modalités prévues a l'article 26 de 'arrété royal du 27 mars 1998 relatif a la politique du bien-étre
des travailleurs lors de I'exécution de leur travail (M.B. 31 mars 1998).

n

t

19.

Nature de I'accident(3) : [ accident du travail O accident sur le chemin du travaill accidenen dehors des fonction
causé par un tiers, du fait des fonctions exerpaeta victime (article 2, alinéa 3, 2°, de ladoi 3 juillet 1967)

IV. Données concernant'TEMPLOYEUR
(cadre complété par le service général du Persgnnel

20.

21

22,
23.

Adresse de la division ou du service dont dépemnittane :

RUE / N° [ DOTE: ..veiiiieiie et et Code postal:|..|..|..l  ComMMUNE: ......coceiiiiiiiei e
Service externe chargé du controle MEAICAl = NQIML:.........eiiiiiiiiiie it eeeee et e e e st ee e s stbeeeaessseeeananneeesnsseeeas
RUE / N° [ DOTE: ..veiiviciie ettt et Code postal:|..|..[..l  CoOmMMUNE: ......coceiiiiiiiei e

Nombre total de membres du personnel occupés adépartement, l'institution, la commune, le C.ISAl'établissement, et
a la fin du mois précédant l'accident :
Nombre total de jours de travail prestés depudekwt de I'année jusqu'a la fin du mois précédaetitent: ................

L4

V. Données concernantlaVICTIME et TACCIDENT
(cadre complété par le service général du Persgnnel

24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.

Date d'entrée en service de la victifBk .......J......[...........

Durée de I'emploi : O indéterminée [ déterminée

La date de sortie de service est-elle connuel dui [ non Si oui, date de sortie de seréfe....... [ Lo
Nature de I'emploi :[0 a temps plein[d a temps partiel

Catégorie professionnelf@):0 agent définitif O contractueld stagiairel] autre (& PréCISEr) ........overeeereeeveeeeemeeenerenees
Fonction habituelle dans I'adminiStration: ..........c.covioiieeiiiiiec e Code CITR..|..|..]

Durée d’exercice de cette fonction par la victin@sl’'administration, dans le service ou I'étaldisent :

O moins d’'une semaine O d’'une semaine a un mois d’'un mois a un an O plus d'un an



31.

32.

33.
34.

A quel type de poste de travail la victime se taitrelle 2
O poste de travail habituel ou unité locale hableuel
[0 poste de travail occasionnel ou mobile ou en rpate le compte de I'employeur
[0 autre poste de travail

Date de déclaration a I'employe(®: ... T A
Heures a prester par la victime le jour de l'aqtidée ................ ha . h et de .. ha ... h
Remarques concernant les circonstances et causéselies de I'accident (éléments a ajouter a tadétion de la victime) :

VI. Données concernantla PREVENTION

35.

36.

37.
38.
39.
40.

41.
42.

43.
44.

45.

Activité de la division ou du service ou la victiragerce habituellement sa fonction :

O Oui ONon  Sinon, quelle activite EXErGaIt-ElI8.2. ... ... e e e e e srsb e e sanseeeas
Sagit-il d’'un accident visé a I'article 2, alin&a2°, de la loi du 3 juillet 1967®) O Oui O Non

TYPE 8 TFAVAL .o eeeeee et ee et e e et et e e e eeeen s et e et e e e e e et e et e e e et e oo ene e neenn Code(®): |..]..]
Derniére déviation qui @ CONAUIt & FACCIAENT:.........uiiiiiiie et e e et e e rrreaeeeanees Cod®): |..|..|
Agent matériel de Cette dEVIAtIoN: ..........cceee it d@o®): [ .].]..]
Contact-modalite de 12 DIESSUIE: .........oiiiiiiiiii et e e serr e e s st e e e e artbae e e e s atbeeeeesnnbaeeeenas Code(®): | .| .|
Lésion - Naturd®): ..., Cof®: |..I..|..l  Localisation(D)(®): _........ccccooviveennee. Cod®): |....|

Conséquences de I'accidef®(6) :

O pas d’incapacité temporaire de travail, pas dehgsmEs a prévoir

O pas d’incapacité temporaire de travail, mais dethgises a prévoir

O incapacité temporaire de travail

O incapacité permanente de travail a prévoir : l[icité permanente prévue est.......... %

O déces, date du déceé): ....... o Loviiiiiinn,

Cessation de l'activité professionnelle — d&le....../ccccccd v e, Ao, min
Date de reprise effective du travad): ....... [ Lo

S'’il n’y a pas encore eu reprise, durée probablBincapacité temporaire de travail : ............. jsur

De quels moyens de protection la victime était-etjaipée lors de I'accident ?
[0 aucun O casque O gants O lunettes de sécuritéd] écran facial
[ veste de protection] tenue de signalisatiori] protection de I'ouie [0 chaussures de sécurité
[0 masque respiratoire avec apport d'air frdid masque respiratoire a filtré] masque antiseptique
[ protection contre 1eS ChULEER] AULIES & .....i it e e e e e e e e e e e aeaens

46. Mesures prises ou a prendre pour prévenir de seleblaccidents:
............................................................................................................................................... Codé): | ..I..|
............................................................................................................................................... Codé): |..I..|
................................................................................................................................................. Codéd): | ...

Déclarant de 'autorité (nom et qualité): Nom du conseiller en prévention

Date(?: ....... Lo e, Signature :

Signature:

1) = Facultatif

(2 = Jour/ mois / année

() = cocherce qui convient

(4) = Format obligatoire a partir de 20lisgu’a 2010, vous pouvez mentionner le numéro dgtmdans le format en 12 positions.

(5) = Ne pas compléter s'il s’agit d’un atmmt sur le chemin du travail.

®) = pour répondre a ces questions, consulter ldeatab repris en annexe IV de 'A.R. du 27 mars 1888tif au service interne pour la
prévention et la protection au trav@i.B. 31 mars 1998)

M) = pour répondre a ces questions, consulter tattes médicale.

(8) = \Voir liste reprise a I'AR du 19 avril 1999 éint les éléments de la déclaration d'accident araoriguer au Fonds des accidents du

travalil.



MODELE B - CERTIFICAT MEDICAL

Nom, prénom, qualité, adresse

Nom, prénom, adresse de
victime

Indiquer le genre et la nature des

blessures, les parties du corp
atteintes :  fracture du bras,
contusion a la téte, aux doigts
Iésions internes, asphyxie, etc.

Indiquer les suites certaines ol
présumées des Iésiong
constatées : mort — incapacité
permanente, totale ou partielle -
incapacité temporaire, totale oy
partielle, en mentionnant la durée
présumée de cette incapacit
temporaire.

Le fait que le médecin a mission
de constater est [lincapacité

résultant normalement les Iésion$

mémes sans avoir égard a toute
autres circonstances.

Indiquer, selon le cas, que le
blessé est soigné a son domicil
ou a celui du médecin ou a te
hépital ou a tel autre endroit.

Si le médecin a cette conviction,
en indiquer les motifs de maniere
précise afin de permettre 3
I'administration de  prendre
décision en parfaite connaissanc
de cause.

la

D

)

D

%)

=

apres I'accident qui lui est survenu le
déclare :
1. que l'accident a produit les Iésions suivantes :

4. que le blessé est soigné :

5. gu’il a (ou non) la conviction que la blessutela maladie constatée
a pour cause l'accident relaté :

(Signature)




