E. o a
REPUBLIQUE I n serm N® Dossier
o

FRANCAISE

Liberté

Egalité La science pour la santé
Fraternité From science to health

Direction des Ressources Humaines
Service Ressources, Pilotage et Perspectives — Pble Pensions et Accidents du Travall
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Cadre réservé PPAT

DECLARATION D’ACCIDENT DE SERVICE - DE TRAJET
OU DU TRAVAIL

N° de matricule : ...........ccooiiiinnt.

TEL PErsoNNEl @ ..o Mail PErsSONNEl: ...coooiiiiiii e

Si votre dossier est examiné par le Conseil Médical (formation pléniére) ou la CPAT (Commission Paritaire chargée
d’émettre des avis en matiére d’Accidents du Travail et maladies professionnelles), souhaitez-vous que vos

coordonnées personnelles soient communiquées aux Représentants du Personnel ? [ QOui [ INon

e o o o e e e e = = = = = e e = = e = - - - —

Délégation Régionale : ...........cccceevveeveiiiiiciiiieeeeens Affectation :

AAIESSE 8 1A SITUCTUIE & ..ottt ettt e e et eee et e e oo e e e e e et ettt eeeeeeee terereeeeeeaaeeaaas

Tél professionnel @ ... Mail professionnel @ ..........ccccooiiiiiiiic e,

ITUATION PROFESSIONNELLE

Statut : |:|Stagiaire U Titulaire Llcoi (hors CDI de mission scientifique) [lcDD = a un an*
Position :  []Activité [IDpétachement [Imise a disposition
GraOE : oeiiiiiieee e Date d'entrée & I'INSerm & ..........ccoooeiiiiieeie e
Quotité de travail : ............ %

Préciser les jours travaillés:L M M J V S D

Métier / Fonction : ... Date d’entrée en fonction surle poste : ................ooeiiil.

Activité habituelle :

[ Laboratoire L] Animalerie L] Administratif [ Autre (R Préciser) @ .ooovvvviiiiiiiiiiiiieeeen,
AUTRES INFORMATIONS
Avez-vous déja été victime d’un accident de service (ou du travail) auparavant ? Cloui [INon

F o 81T =T ) I o = LT ) SRRSO U SRRRSURR
Taux d’Incapacité Permanente Partielle (IPP) FECONNU : ..........c.cooiiuiiiiiie ettt et e et eeetaaeeeeeaee s

Organisme qUI @ GEIE FACCIRNT : .. ........cuii ittt e e e e et e e e et e e e ettt eeeetaeeesbaeeessaeeeesbeeesssbeeessnteeesssee seens

*(hors CDD de projet, CDD post doc, fondement code de la recherche, CPJ) Modifié le 25 avril 2024

Déclaration d’accident de service ou du travail
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- o o o o o o

, CIRCONSTANCES DE L’ACCIDENT !
! 1
! |
! |
' Jour LMMJVSD Date ......cooviiiiiiiiieinns Heure : ...l :
1 LIBU @XACE A8 PACCIABNE I..........oiiiiiiiic bbbttt |
|
| Préciser s'il s’agit : (plusieurs réponses possibles) :
|
T — . - . |
! [ILieu de travail habituel L] Au cours du trajet entre domicile <-> travail I
|
|
' [ Lieu de travail occasionnel [ Au cours d’une mission ou d’'un stage de formation :
| |
I . z z - - . . . . I
| [Lieu de télétravail [ 1Au cours du trajet entre travail €= lieu de restauration habituel |
|
: L] Au cours du trajet entre travail €= lieu de restauration occasionnel :
! 1
! 1
. > Silaccident est survenu sur le trajet aller ou retour entre le lieu de travail et le lieu de restauration, indiquer le lieu : !
: ........................................................................................................................................................ :
! 1
| [_]Accident de circulation routiére (a cocher pour tout accident impliquant un véhicule roulant : :
: (automobile, moto, vélo, trottinette...) 1
. :
| |
 Lieu ou est allée la victime aprées I'accident (médecin, lieu de travail, hOpital, ...) i ...oocooieieiiieee e |
|
: Est-elle hospitalisée ? : Lloui L INon L@ T RO :
. l
| Suite probable : [Isans arrét de travail [ avec arrét de travail |
! |
| L'accident a-t-il fait d’autres victimes ? : Cloui [INon |
' L'accident a-t-il été causé par un tiers ? : Cloui [CINon |
! . ~ . 1
' Indiquer les nom, prénom et adreSSe du tIErS ... |
. :
L eeeEeeEeeeeeeeieeeeeeeEeeeeieeeeEeeseeeEeEeiEe et et ese oo e eEe e eEeeEeeEees e e ee e R eREeReeR e eR e e e Re SR e e EE e e e oA EeeR e R e eR oo e e e R e Ee R e e nR e R s e et r e s .
1 ComMpPAagnie d'ASSUFANCE AU TIEIS & ...ttt ettt et ettt ettt et et e et et e e e eanes |
e e ettt e, !
! |
! 1
e o o o o o e e o e e e e e en e e En en em Em En Em Em Em em En Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em EE AR Em Em Em EE EE EE Em Em Em Em Em Em Gm Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em em e o w
ST TTmm T TTEEEEEEEIEIEIEEEEEE A T 1
| |
' S'il s"agit d'un accident de trajet entre le domicile et le lieu de travail, compléter les éléments suivants : :
| |
. » Lheurede départ du domicile Ou AU travall © ... ... :
| |
|
> Ladurée du trajet s ..oveeeeeeeeeeeen, |
| |
| » Lejour de I'accident, le trajet a-t-il été le plus direct ? |:| Oui [ INon :
| |
! Si non, indiquer le motif du détour ou de I'INterruption dU traJeL & ......ccoiiiiiiiee e e e e |
TP NN P NP !
D i i ittt ittt e e eeeereee e e e e e e e e e e e s e e e s e et e e e e e s e e h e e e e e e aeae e a e aaaaaa s aasaaa ey I
| |
' » Mode de locomotion utilisé au moment de 'accident : |
| |
| |:|Transport encommun, lequel ©.........ccccoooieiiiiii e |
: :
' [véhicule particulier, lequel : ..............cc.cccooo..... :
I :
! LI Autre (vélo, trothinette ...)  ...ooooveeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeon. |
| |
1 |
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et tiche exécutée) :

| |
1 1
I 1
| |
I Lo, . s . 1
1 Activités de la victime lors de I’accident (environnement, bureau, laboratoire, animalerie, escalier, route, produits/équipements utilisés,....
| |
1 1
| |
| |
1 1

| et m e m i mn e e e e e e e R e R R R RN R R R R AR R R R R R R RN R AR N R R R R R E R A RN AR N R e R R R R E R RN RN R RN RN R RN SRR EEE NS EE R AR AN SR NS EEEAEESEEEAEEEEETEAEIEAEAEAEERERRRE AR R R R 1
I I
| 1
PP TP PARS |
I 1
I R R 1
I I
D ettt e e e e e e E e e e e s e e e e e e e e e e he e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e I
| 1
I 1
| Ee e Ea e e eEeeaeeaneEaeeeaeeE e e e an e e e e e e b e e e e ee e e e e ea e e e e e e e e e e ea e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e R he e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e X
I 1
b ettt ettt e e e eeeee et eeatesaeeaseetaeeaeestessteasteatesaseestetettantentesneentetattuten ettt et e ae AteeaeeeateEeeaeeateaaseeatehaeeateate st tehasrnaaaneaanans I
I I
| 1
P |
! . g . I
1 Description et nature de I’accident (chute, agression physique/verbale, collision avec objet/mobilier, projection/contact liquide biologique/ 1
: produits chimiques, choc, piglre/coupure/morsure septique ou non septique, effort physique lié a la manutention, ...) : :
D ettt a e e e e e e e e e Eah e e e e e e e e e e e e e e R he e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e e e r e 1
I 1
I 1
| Fe e eaeeaeeeeeaeeaeraeeeaeeEeeaeeen e e e e ee e e e s e e e e e e e e e e e e e e E e e e e ea he e e e e e e e e e e e e Ee e e e e he e e e e e e e e e e e e e R e e ee e e e e s e e e e e X
I I
bttt ettt it e e re e e e s e e e e e e e E e e e e e e e e e e e e A e e e e R A s e R e e N A A AR s e e Ne AN B AN AN e R e e e et a N e e e e e e e e e ee N aE e e eaaee e aaaenaans 1
| 1
I 1
| He e e EEE e e e e e e e ee e eeeeeE e e eeeLe e e e e EE e e e e ab e e e e ab e e e e e e e e e e b L e e e e L e e e e e e e e e e e b e e e e e e b e e e e e eeeeeb e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e |
I 1
b et i it it e e e e e e e e e e r e e e e e e e e Ee e R e e e e e e e e e e e e e e e e e e i et eraaee 1
I I
| 1
| +eeeeeEEEE A eeereeeeeeeeeeeeeEaaeeeeeeeeeeeettesEea e eaeeeeeeeetee e e et eeeeeeeeee et te e e eeeeeeeeeeeeeEee LR e SeeeeeeeeeERe R e e e e eeeeeeeee e e e e e e aeeeeee e es |
I 1
|ttt it ittt e e e e e e e e e r e e e e e e e e e e e e e a e E e e R e e R R e e R R e e R e e R e e e E A E e e e e e AR a e E RN e e e et e Rt et s e ee ey 1
I I
I I
b ittt ittt ararereere e e e e e e reree e e e e e s e e e e e e e e e e e n e as RaeEeanaaaaananan e e e e earana et 1
I 1
I 1
P 1
I I

i CONSEQUENCES DE L’ACCIDENT

1

1 ;. ;o ,
iNature des Iésions médicalement constatées :
|

i [Icontusion [IFracture [IPlaie

i [] Atteinte ostéo-articulaire et/ou musculaire (luxation, entorse, déchirure ...)

i [] Pigdre [ IRéaction allergique [IRéaction inflammatoire

[Ipermite [Iprésence de corps étrangers [1AES (accident d’exposition au sang)
[]Lésions internes []Lésions nerveuses [Electrocution/Electrisation
[Jintoxication par ingestion [intoxication par inhalation [Jintoxication par voie percutanée/cutanée

[]commotion |:|Vertige [ITroubles de la conscience /
Perte de connaissance

[ Troubles visuels U Troubles auditifs [ Troubles psychologiques /
Stress post traumatique

C1Bralure physique par frottement C1Bralure chimique C1Bralure cryogénique ClGelure

[Autres G L= LT ) SN I

|
|
1
|
|
|
|
|
1
|
|
|
|
|
1
|
|
|
|
|
1
|
|
|
|
|
1
| Siége des Iésions (préciser le ou [es MemMbBres atteiNtS) & .....cciociiiiiii i e e e e s e I
|

|

|

1

|

|

|
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COORDONNEES DU TEMOIN (obligatoire, a défaut le dossier sera considéré incomplet) :

S’agit-il : L] d'un témoin oculaire [ d'un témoin a posteriori (personne a qui a été déclaré I'accident)

Nom :

Clun certificat médical initial (volet 1 ou volet a conserver par la victime) méme si prescription d’arrét de travail

Ce certificat doit étre établi selon le formulaire réglementaire (cerfa 11138*06) par le médecin ayant constaté la nature et le siege des lésions, avec
indication de la période de soins prévisibles. Aucun document ne doit étre transmis a la sécurité sociale.

L] Avis d’arrét de travail (volet 1 ou volet a conserver par la victime)
ClAvis d’hospitalisation
[ péclaration du témoin (mail, courrier...)

] Dépbt de plainte

Pour les accidents survenus en mission ou en stage de formation :

[_]ordre de mission ou convocation

En cas d’accident de trajet :

] Plan de trajet (pour les accidents de trajet, joindre un plan indiquant I'itinéraire emprunté en précisant le départ et I'arrivée,

le parcours habituel s'il est différent et 'endroit ou s’est produit I'accident)

En cas d’accident impliquant un tiers, joindre également :

[Iconstat amiable

DRapport de police / de gendarmerie / des pompiers

La victime peut compléter sa déclaration par des précisions de toute nature sur papier libre et/ou annexer toutes pieces
d’éléments de contexte

Clpieces complémentaires

| |
| |
| |
| |
| |
1 1
: [observations écrites |
| |
| |
1 o I
I P I S S QUEIIES & ... e et I
| |
| |

JE SOUSSIGNE(E) (NOM BT PrNMOM) .. uueut ettt ettt ettt et e e ettt e e et e e et e e e e e e et e et e e e et e e et e et e et e et e e e et e a e e e e e e neenenenenas
certifie sur 'honneur I'exactitude des informations déclarées.
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_______________________________________________________________________________

1
' VISA DU DIRECTEUR D*UNITE OU DU CHEF DE SERVICE
|
L T e
L AIESSE M T oo et TEL & e
|
Nhleetiiesidelireetllcl eliteleretn f o e el o ] S S SR S
|
| L'accident est-il survenu pendant les horaires habituels de 'agent ? : L1 oui [] Non
1 En cas d’accident survenu en dehors du lieu de travail ou des heures habituelles : joindre une attestation signée par le
|
| supérieur hiérarchique en précisant le motif
1
| L'agent utilisait-il des équipements de protection de sécurite (individuel ou collectif) prévus pour son activiteé ? :
|
v L oui, préciser lesquels dans observations L] Non, préciser les raisons dans observations
|
1
: Observations :
| e ateate st s e e e e e e e e e e E e E e e e e e e e e e e e e e E e E e E e E e e e e e e e e e eSS e E e E e E 8 E e E e e s S A e S S E e 8 e e e e e e a e e e aEEE NS IEs e eN N e Rt sE e
|
|
R
|
] 00000D000DOCONO00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 000a00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000a
|
|
l
L FAIEA Lo LB
|
|
1 Signature du directeur d’unité/chef de service, ou de son représentant diment habilité :
1
|
|
|
|
|
1
PARTIE ADMINISTRATIVE
e e e e L LT
' VISADE LA DELECATION REGIONALE
| Observations :
|
e
|
] 0000660000000660000000066003000G0000000000000000006000000000050060000000a06000000006000000006600300060000000000666000000006a0000 008a0004000000600000000600000000060000006000060560060000060660000000000

PIECES A JOINDRE PAR LA DR - POLE RH A LA PRESENTE DECLARATION :
Pour les CDD : une copie du contrat et des éventuels avenants

Si position particuliére (détachement, mise a disposition...) : copie de la décision correspondante

Le cas échéant : un rapport d’incident établi par le conseiller de prévention

Dossier suivi par :
1Yo [=Tod T W0 (0 01 C=1V7=1 01 1[0 o PSP

GESHIONNAINE RESSOUICES HUM@INES : ....oeiiiiiiiiiiii e et ettt ee et eeteeeeeeeeeeesesesesesaaasssassssssaesseeeeeeeaeseeaeaeaseeesensssssannas neeaes

Cadre réservé PPAT

|
|
|
|
: [] Reconnaissance ] Expertise L] conseil Médical ] Rejet (dossier incomplet)
|
|
|
|
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