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, CIRCONSTANCES DE L’ACCIDENT (suite) :
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PIECES A JOINDRE IMPERATIVEMENT PAR LA VICTIME A LA PRESENTE DECLARATION :

» Un certificat médical initial (volet 1), établi selon le formulaire réglementaire (cerfa 11138*06) délivré par
le médecin ayant constaté la nature et le siége des lésions, avec indication de la période d’arrét de travail et / ou

de soins. Aucun document ne doit étre transmis a la sécurité sociale.

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

» Une copie de l'ordre de mission ou de la convocation.

En cas d’accident de trajet :

» Un plan de trajet (type plan téléchargé sur Internet) entre le lieu de travail et le lieu d’habitation ou

de restauration, avec indication de l'itinéraire emprunté et du lieu de l'accident.

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

» Le constat amiable d’accident.

> Le cas échéant, le procés-verbal de Police ou de Gendarmerie.

au poble Ressources Humaines de votre Délégation Régionale dans mes meilleurs délais

z

T ier incompl rarej

Rappel : les justificatifs d’arréts de travail doivent étre transmis a Padministration dans les 48 heures
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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 ;

En cas d’accident survenu en dehors du lieu de travail ou des heures réglementaires : une attestation en précisant les

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