Enquéte administrative

de l'accident du travail et de la maladie professionnelle

RAISON SOCIALE & ittt

VILLE & s Code postal : ..cccoviiiiiiiiiie

COLLECTIVITE / ETABLISSEMENT

FA o =TT PSPPSR RUPRRTRNY

Contact dans la collectivité/établissement : ..o Téléphone du contact & .....ccccceovvicciiicicne, E-mail du contact : ..o

Numéro de SIRET

Numéro de SS

Date d’entrée
dans la collectivité/établissement :

AGENT

P MO £ bt h e h b ea ettt et h ettt et e b ne et ereens

Date d’embauche dans la fonction publique :

Date de naissance : :

Latéralité de l'agent : D Droitier D Gaucher

STATUT [ AGENTS AFFILIES A LA CNRACL

D Temps non complet

N® CNRACL : i
DTitulaire DStagiaire
I:'Temps complet DTemps partiel Taux activité : .. .}

Nb heures travaillées/mois : i...i....i...i h i .i..

DAGENTS NON AFFILIES A LA CNRACL/IRCANTEC DAGENTS OPH

DTitulaire

[+ 150 h/trimestre*

DStagiaire DAgent contractuel de droit public

[1-1s0 h/trimestre*

*Tous employeurs confondus

imn

SERVICE ET GRADE  cCode grade :

Cadre emploi : ..ccvveenee

[ LT OSSOSO

Service (codification interne) : ......ccoooiieviecceeeeeeeee

Catégorie hiérarchique I:,A I:,B DC Filiere - iT

ACCIDENT DE SERVICE

Date de l'accident :

etde | Ch A LR

I:’ Trajet aller
[ noN
[ now
[ non

L'accident est-il intervenu sur le trajet habituel ? D oul

oul
L our

L'accident a-t-il entrainé un déces ?

Inscription au registre d’infirmerie :

le: i o bbb Sous e nUMEro

Accident connu le :

allieu) : ... par (acteur] : ...

La hiérarchie reconnait-elle administrativement l'imputabilité au service de 'accident ?

Llour Onon O poute

Observations éventuelles de la hiérarchie : ...

Nom du médecin de médecine préventive @ ...........cooiiiiiiiiiiiiiii

Lour [non

Le sinistre a-t-il été causé par un tiers ?

PERIODES D’ARRET DE TRAVAIL

L’accident a-t-il entrainé un arrét de travail ? D oul D NON

Date du premier jour d'arrét*

Date du dernier jour d’arrét*

* A compléter a l'aide des certificats médicaux fournis par 'agent

MALADIE PROFESSIONNELLE

D Maladie professionnelle Numéro MP

Préciser le nom des produits, des gestes répétés et/ou du matériel utilisé, susceptibles
d’étre a Uorigine de la maladie professionnelle ou joindre la fiche de poste.

Les fonctions occupées par l'agent a l'origine de la maladie étaient-elles ?

D Occasionnelles D Permanentes

Date d’entrée dans cette fonction

Date de cessation de cette fonction




MESURES DE PREVENTION

AVANT « Ce qui se passait avant ['accident »

Sur quelle tache, plus précisément, travaillait 'agent accidenté ? ..........

Cette tache était-elle ? D Nouvelle pour l'agent D Habituelle pour l'agent I:’ Imprévue I:’ Urgente

Que faisait l'agent juste avant U'accident et quelles machines, matériel ou EqUIPEMENTS ULILISAIT-T1 2 ...o.ouiiiiiiiiiei ettt ettt bttt ere e
La tache était-elle réalisée par 'agent ? D Seul D Seul mais en présence d’autres agents ou entreprises I:’ Au sein d'une équipe de travail

PENDANT « Ce qui s’est passé au moment de [’accident »

Lieu précis de l'accident : D En intérieur D En extérieur
Ambiance physique : D Pluie I:’ Poussiere I:’ Chaleur D Verglas I:’ Bruit D Brouillard D Neige D Froid I:’ Vent
[ vibration ] Fumee [ Autres (3 préciser)

Récit détaillé :
de Vaccident

APRES « Ce qu’a fait l'accidenté, ce qui a été fait, et les conséquences de l'accident »

Latéralité de 1@ blessure : .....reerrsoooerroeerren [J cauche [ Droite L'agent a-t-il &t hospitalisé 7..........ccoo..... Oou  [CInon
L’agent a-t-il bénéficié des premiers soins ?......... O our ] non L’accident a-t-il fait d'autres victimes ?....... O our [ now
La collectivité/établissement a-t-elle un sauveteur secouriste ?... D NON
La collectivité/établissement a-t-elle un assistant ou conseiller prévention ? D NON

Propositions d’améliorations a moyen ou long terme : (par l'agent, la hiérarchie...)

Codification : Accédez au référentiel. Vous étes une collectivité : http://bit.ly/referentiel-prorisg-territorial
Vous étes un établissement de santé : http://bit.ly/referentiel-prorisq-sante

TACRE EXEICEE & 1.ttt etttk ettt b b et h s 2ot o4 b s oo £ et b e s oot o2 b e b oot e et h oo e e b ek oo L e b e heh Lot e e oL eh oo £ E b b e e £ e b b e e L et E e e et et E AL £ b b e L £ e bR £ b b ek £ bbbt bbbttt b et bbbt
BLEMENE MAETIEL £ +.vvooeeeeeeeoeeeeeeee e eee s e s e e e e s s
FACEUI POENTIEL 1 ...ttt b e b b e e bt b e e h £ b e e e b £ e b £ oo b £ 4 H £ 2o b £ eh £ e eh £ 4 b £t e b £ eh et e b £ e E e e e o £ oh et eb £ oh e e e h £ o h e e e b £ e b e e e E e e b e e e b £ e h et e b £ e E e e e E £ bt e b e bt b e bt ettt
(R L Ao 1 (oL TSSOSO TP PRSP

Nature des lésions : ............

ESTECT L= F=T=R L==Y o o TSRS

P AT COUTS £ ittt ettt ettt h ettt et e h et ekt eh etk e st oAt e ke ekt oAbt et e eh e et ekt eh e oA ke Reeh s oAt e R e eR e en b et e ekt e at et e eh e oAt e ke oAt en e e R e eR e oAt e s e eR e oAt e s e eh e oAt e bt eh e eh e e b e ek L oAt et eeEeen b et e eh e e s b e beeheeneeebeene st et et en

Témoin de U'accident « La personne qui a VU U'accident » :

NI bbbt PrENOM 1 oot
Adresse :

LT o1 T o= OSSPSR L0 2  T T PPPETSSPR
... |

L’autorité territoriale/hospitaliére : Signature de l'agent :

Fat @ i Bt @ i

L i L@ 8 cconsomamconoemsannneoomnsnsososasnsccsasosasasaonoasasanaompm00

Signature : Signature :

RG1438-v11-01/2023

Protection des données personnelles. Notre collectivité/établissement, en sa qualité de responsable du traitement au sens du Reglement Général sur la Protection des Données (Réglement (UE) N°2016/679 du 27 avril 2016), met en ceuvre
des traitements de données a caractére personnel vous concernant en application des dispositions du Statut de la Fonction Publique. Les traitements mis en ceuvre ont pour finalité la gestion des arréts de travail. Les données collectées sont
destinées aux services habilités de la collectivité/de L'établissement ainsi que, le cas échéant, et uniguement pour les données qui les concernent, au Conseil Médical en Formation Pléniére, au Centre de Gestion, a Uassureur des risques statutaires
et au courtier gestionnaire, ainsi qu'a la Caisse des Dépdts et Consignations. La collecte de ces données a un caractere reglementaire. Vos réponses a Uensemble des rubriques est obligatoire ; a défaut, votre collectivité/établissement employeur
pourrait ne pas tre en mesure de se prononcer sur limputabilité de 'événement. Ces données seront conservées pendant la durée nécessaire a Uinstruction de votre demande (reconnaissance de Uimputabilité de U'évenement). Cette durée est
augmentée de la durée des prescriptions prévues par les textes. En application de la (égislation en vigueur, vous disposez d'un droit d'acces, de rectification, d'effacement, de limitation du traitement de vos données ainsi que du droit de définir
des directives relatives au sort de vos données apres votre déces. Sous certaines conditions, vous disposez également du droit de vous opposer au traitement et du droit a la portabilité de vos données. Vous pouvez exercer ces droits en contactant
a collectivité/L'établissement employeur, responsable du traitement, ou son DPO, par courrier postal a U'adresse mentionnée au Ter cadre du présent document. Enfin, en cas d'insatisfaction, vous disposez du droit d'introduire une réclamation

aupres de (a C.N.I.L., 3 Place de Fontenoy, TSA 80715 - 75334 paris cedex 07 / Tel : 01.53.73.22.22 _
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