RÉPUBLIQUE TUNISIENNE

PREMIER MINISTÈRE

– ANNEXE I –

    DÉCLARATION D’ACCIDENT DE TRAVAIL
 (Loi n° 95-56 du 28 juin 1995)

	Au moment de remplir cette déclaration, veuillez consulter 
attentivement la notice d’utilisation
	



	EMPLOYEUR  
Nom ou raison sociale……………………………………………………………………………………………………………….

Adresse ……………………………………………………………………………………………………………………………...

                                 Code postal     GOTOBUTTON  CaseACocher1                                     N° téléphone………….................................

Nature de l’activité…………………………………………………………………………………………………………………..



	

	VICTIME                     Numéro matricule à la C.N.R.P.S     

Nom et Prénom ………………………………………………………………………..….. Prénom du père ………………………

Nom de jeune fille ………………………………………. Nationalité …………………………       Sexe     FORMCHECKBOX 
 M       FORMCHECKBOX 
  F

Date et lieu de naissance                                                  N° C.I.N 


                                             Jour       mois      année
Adresse du domicile…………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………….. Code postal …………………………………………..................................

Date d’embauche                                        Qualification professionnelle (1) ………………........... Statut (2) ……….......................

                                     Jour       mois     année
Emploi habituel (3) ………………..…………………………  depuis ……………………………………………………………...

Occupation au moment de l’accident ;………..…………………………  depuis ………………………………………………......
Adresse du lieu de travail habituel …………………………………………………………………………………………………..
L’accident a-t-il fait d’autres victimes   FORMCHECKBOX 
  oui     FORMCHECKBOX 
   non

	

	ACCIDENT    Date et heure de l’accident (4) le 
                                  à               h               min         
                                                                                                                Jour       mois     année           heure               minute
Horaire de travail de la victime le jour de l’accident : de ……………… à ………………. et  de ……………… à ………………

Lieu de l’accident (5) : ……………………………………………………………….……………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Établissement où s’est produit l’accident     FORMCHECKBOX 
 chantier      FORMCHECKBOX 
 atelier      FORMCHECKBOX 
 bureau      FORMCHECKBOX 
 autre (à préciser) ………………………..

Nombre de travailleurs dans l’établissement au moment de l’accident ……………………………………………………………...

Circonstances détaillées de l’accident (6) : …………………………………………………………….................................................

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

Agents matériels provocant l’accident (7) : ……………………………………… Forme de l’accident (8) : …………………………

Siège de la lésion (9) : …………………………………………………………………………………………………………………
Nature de la lésion (10) : ……………………………………………………………………………………………………………….

Lieu où a été transportée la victime  : ………………………………………………………………………………………………...

Conséquences :       FORMCHECKBOX 
  sans arrêt de travail                  FORMCHECKBOX 
   avec arrêt de travail                     FORMCHECKBOX 
  décès 
En cas d’arrêt de travail :

Date et heure de l’arrêt de travail  le                                       à                h                  min 
                                                               Jour        mois        année             heure                 minute
Après le jour de l’accident, le salaire est-il maintenu ?        FORMCHECKBOX 
    oui       FORMCHECKBOX 
  non  
Si le salaire est maintenu, pour quelle durée ? …………………………………………………………………………………........
Et quel montant ?                                                 par …………………………… (heure, jour, mois ou autre)   


	

	TEMOINS                     Nom, Prénom et adresse :

………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………..

A-t-il été dressé un PV par la police ou par la garde nationale ? son numéro : ………………………..
Date ……………………………………………………………………. poste ……………………………………………………..

	

	TIERS                     L’accident a-t-il été causé par un tiers ?    FORMCHECKBOX 
  oui    FORMCHECKBOX 
   non  

Nom et adresse du responsable ……………………………………………………………………………………………………….
Si oui
Société d’assurance : ………………………………………………………………………………………………………………….

	Je soussigné (nom et prénom) …………………………………………………………………., déclare sur l’honneur en ma qualité de …………………………………………………………. que les renseignements ci-dessus sont sincères et véridiques.

REMARQUES : Cette déclaration doit être établie en trois exemplaires et transmise :

· à la Caisse Nationale de Retraite et de Prévoyance Sociale (double exemplaire)

· à la Commission Médicale Centrale auprès du Premier Ministère

                                                                                                                                               Fait à ……………………., le ……………..

                                                                                                                                                                    Signature et cachet


	NOTICE D’UTILISATION

Employeur : 

Lorsqu’un salarié de votre entreprise vient d’être victime d’un accident du travail vous devez le déclarer auprès :
          - de la commission médicale centrale au Premier Ministère.
          - de la caisse nationale de retraite et de prévoyance sociale.


	Victime : 

1- Qualification professionnelle : Indiquer si la victime est cadre technicien, agent de maître, employé , ouvrier qualité, ouvrier, apprenti.
2- Statut : indiquer si la victime est titulaire temporaire, contractuel, stagiaire, apprenti, autres à préciser 

3- Emploi Habituel : indiquer l’emploi qu’exerce habituellement la victime tel que chauffeur, tourneur, gardien, infirmier, menuisier, hajeb.



	Accident : 

4- Date et heure de l’accident : indiquer le jour de la semaine, lundi, mardi, mercredi, jeudi, vendredi, samedi ou dimanche ainsi que l’heure et la minute

5- Lieu de l’accident : indiquer avec précision l’adresse complète du lieu de l’accident
6- Circonstances détaillées de l’accident : indiquer ce que faisait la victime au moment de l’accident, indiquer également les conditions telles que défectuosité des installations ou facteurs climatiques défavorables et les actions telles que actions sans autorisation ou non utilisation de la protection individuelle, susceptibles d’avoir provoqué l’accident.

	7- Agent matériels
	8- Forme
	9- Siège de la lésion
	10- Nature de la lésion

	1- Machines

2- Moyen de transport et de manutention

3- Autre matériel tel que tours, récipients sous pression, installations de réfrigération, etc…

4- Matériaux substances et radiations (explosif, gaz, produits chimiques, autres)

5- Milieu de travail extérieur, souterrain 

6- Autres agents tels les animaux vivants et produits d’animaux

7- Agents non classés ailleurs


	1-  Chutes de personnes (avec dénivellation, de plein pied)

2- Chutes d’objets (éboulement, écroulement en cours de manutention manuelle)

3- Marche sur choc contre heurt par des objets 

4- Coinçage dans un objet ou entre des objets 

5-  Efforts excessifs ou faux mouvement (en levant, en poussant, en maniant ou en jetant des objets)

6- Exposition, à, ou contact avec des températures extrêmes

7- Exposition, à, ou contact avec le courant électrique 

8- Exposition, à, ou contact avec des substances nocives ou des radiations

9- Autres formes d’accidents non classés ailleurs


	1- Tête (région crânienne, œil, oreille, bouche, nez, face, siège multiples non précisés)

2- Cou y compris la gorge et les vertèbres cervicales

3- Tronc (dos, dos, thorax abdomen, bassin, autres)

4- Membre supérieur (épaule, bras, coude, avant bras, poignée, main, doigts)

5- Membre intérieur (hanche, cuisse, genou, jambe, cheville, pied, orteils)

6- Sièges multiples

7- Lésions générales (appareil circulatoire, appareil respiratoire, appareil digestif, système nerveux, autres)

8- Siège non précisé – Préciser également le côté de la lésion

a- Droit

b- Gauche 
	 10- Fractures
20- Luxations

25- Entorses et douleurs

30- Commotions et autres 
       traumatismes internes

40- Amputations et énucléations

41- Autres plaies (autres que 10, 
      40, 50 et 60)

50- Traumatismes superficiels

55- Confusions et écrasements

66- Brûlures (provoquées par    
       autres choses que 70, 80, 82       
       et 83)

70- Empoisonnements aigus et 
       intoxications aigues

80- Effets des intempéries et 
       d’autres facteurs extérieurs

· Asphixies

82- Effets nocifs de l’électricité 

83- effets nocifs des radiations

90- Lésions multiples de natures 
       différentes 

 99- Autres traumatismes et 
       traumatismes mal définis




IMPORTANT�Joindre à la déclaration adressée à la commission médicale Centrale auprès du Premier Ministère le certificat médical initial





Réservé à l’administration














