AT 001

REPUBLIQUE TUNISIENNE

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES DECLARATION D’ACCIDENT DE TRAVAIL
ET DE LA SOLIDARITE IMPORTANT
CAISSE NATIONALE DE SECURITE SOCIALE X . . .
(Loi n°94-28 du 21 février 1994) Joindre obligatoirement a la
Déclaration adressée a la CNSS
Au moment de remplir cette déclaration, veuillez le certificat médical initial.
consulter attentivement la notice d’utilisation
Réservé a
EMPLOYEUR Numéro d’affiliationalaCNSS |—1 1+ 1+ v+ 1 J| 1 | Padministration
NOmM 0U RAISON SOCIALE :© ...t e e e e
AT & e
........................................................ CodePostal L1 1 1| NeT&éphone : ......ccooovioieiisiiiiei e,
Nature de PactiVite & .. .. .. e
VICTIME Numéro MatriculealaCN.S.s L1+ 1+ v 1 v 1 1 JL
NOM € PIENOM & .oiiiiiiii et Prénom du pere @ ..........oooiiiiiiiiiiiii
Nomde jeune fille 1 ........cooeiiiiiiiiiiiiie e Nationalité : ........cocooovviiiiiiiiiiieiii SeXe : iiiiiiieiiea
Date et lieu de naissance : | L 1L 111 1 1 b ... N°C.IN. | L1 1 1 L1
jour  mois année
Adresse AU dOMICIIE & ... .. e
.................................................................................................................................. CodePostal L1 11 |
Date d’embauche: L 1L 1 | | | | | | Qualification professionnelle " : ................ Statut® ¢ o
jour  mois année (S
Emploi Habituel ) e, depuis & ..oeiiii
Occupation au moment de I’accident : ............coooooviiiiiiiinniiii, AEPUIS © .ovvneiiiiiie e
Adresse du licu de travail habituel @ ... ...
L’accident a-t-il d’autre victimes |:| Oui D\Ion
L1
ACCIDENT . 4
Date et heure de l’ac01dent(4) Le L 10 L I 1 1 1 4 N
jour mois année heure minute
Horaire de travail de la victime le jour de I’accident : de .................... A etde ..o A
Lieu de 5aceident) © oo oo
Etablissement ou s’est produit I’accident : Ebhantier |:|Atelier |:| Bureau |:| AUtIe & .o
Nombre de travailleurs dans 1’établissement au moment de 1’accident @ ........ ...t
Circonstance détaillées de l’accident(é) e

Agents matériels provocant Paceident” : oo, forme de "accident™ 1 ...
Siége de 1ésion® : I
. . (10) I_I_l I_l
AT (o IS TS 1)1 PSP UPPPPUPI
Lieu o a été transportée la VICHIME & .........oiiiiiiiiiiiii e Aquelleheure ? ......ooeiiiiniiiinnnnnnn.
Conséquence [_] SANS ARRET DE TRAVAIL [_] AVEC ARRET DE TRAVAIL [ 1 pECES
En cas d’arrét de travail : (—
Date et heure de l’arrétde travail L J L 1 J L1 1 | I3 L1 | L1
Jour mois année heure minute

Aprés le jour de I’accident, le salaire est-il maintenu ? [ Dui In
Si le salaire est maintenu, Pour qUELLE AUIEE 7 .........ii i e e L
Etaquelmontant? __1 1 | Y o] DAL oo (heure, jour, mois ou autre)

TEMOINS Nom, Prénoms et adresses :
A-t-il été dressé un P.V par la police ou par la garde nationale ? SON NUMETO ..............oiiiiiiiiiiiiiiiinee e
Date ...ooooviiiiii POSEE e L

TIERS L’accident a t-il été causé par un tiers ? [ M [
L |
Si oui {Nom et adresse du TeSPONSADIE ........couuiii e
SOCIELE A ASSUTAIICE ... eeiiieetei et e et e et et e et e et e et e et e et e et e et e et et e e e et e e et e e e aan e eeean e eeean e
Je SOUSSIZNE (NOM ©F PIEMOIMIS) & .. .uiun ittt ettt ettt ettt e e et e et ettt e et et et et et et ettt et ete e e e e en déclare sur I’honneur, en ma qualité

Remarque : Cette déclaration doit étre établie en trois exemplaires et transmise :
- a la Caisse Nationale de Sécurité Sociale. Faita ..........ccoocooiis le oo,

- au poste de police ou de la garde nationale le plus proche du lieu de travail de la victime. Signature et cachet de I’entreprise
- a I’inspection du travail territorialement compétente.



