
 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 
 

   

 

                                                                                 

                                              

              
                                                                                        

                            

DOSSIER A REMPLIR
PAR LA VICTIME

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VICTIME :

(cocher la case correspondante)

Code postal :                                              Ville :

T®l®phone :
ou
Adresse ®lectronique :                                                                 @ 
(facultatif)

Accident en missionAccident de trajetAccident sur le lieu de travailTYPE D'ACCIDENT :

DATE DE L'ACCIDENT :                                                          DATE DE LA RECHUTE : 

Nom de naissance :                                                                  Nom d'usage :

Pr®noms : 

                                  
Date de Naissance :                                       Num®ro INSEE :

Num®ro d'Agent (NUMEN) :

Adresse personnelle :

M.Mme

Ne pas utiliser cet imprim® pour les personnels pris en charge par la CPAM (non titulaires recrut®s ¨ 
temps incomplet et/ou pour une dur®e inf®rieure ¨ un an, personnels r®mun®r®s par les EPLE).  

A REMPLIR A L'ENCRE BLEUE

 Page      /

 DPP Bureau des accidents professionnels

Rectorat de l'acad®mie de Lille
20, rue Saint Jacques 
BP 709 
59033 LILLE CEDEX   

 EXPEDITEUR  DESTINATAIRE

DECLARATION D'ACCIDENT DE SERVICE, DU TRAVAIL OU DE RECHUTE 
(personnels directement r®mun®r®s sur le budget de l'Etat)  



STATUT ET CATEGORIE DE L'AGENT : 

LIEU PRECIS DE L'ACCIDENT :

HORAIRES DE TRAVAIL LE JOUR DE L'ACCIDENT :

QUOTITE DE SERVICE

NOM ET ADRESSE DE L'ECOLE / DE L'ETABLISSEMENT / DU SERVICE

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ACCIDENT :

CIRCONSTANCES DETAILLEES DE L'ACCIDENT OU DE LA RECHUTE  

GRADE - DISCIPLINE - FONCTION

Date de l'accident :                                                           Heure de l'accident :               h

Date d'affectation dans le poste occup® au moment de l'accident :

             MATIN                                                            APRES-MIDI                                                      SOIR
de          h        ¨        h                                      de           h         ¨        h                                   de           h        ¨        h 

                                   

                                                (en pourcentage) :                %

                                                                                                 
(environnement : salle de cours, bureau, escalier, laboratoire etc, t©che ex®cut®e, geste effectu®) :

    

    Stagiaire          Titulaire          Non titulaire          Ma´tre ¨ titre d®finitif  /        A        B        C 

                                                                      (en toutes lettres) :  

(le cas ®ch®ant indiquer l'®tablissement de rattachement) :

Code Postal :                                              Ville : 

T®l®phone de l'®tablissement:

Adresse ®lectronique professionnelle :                                                               @
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(dans l'affirmative joindre les justificatifs)

La victime a-t-elle travaill® le jour de l'accident?

SI L'ACCIDENT A ETE CAUSE PAR UN TIERS

PRECISIONS COMPLEMENTAIRES POUR UN ACCIDENT DE TRAJET : 

Joindre la copie dôune carte routi¯re ou dôun plan de ville officiel sur laquelle sera pr®cis®e : 

  . le trajet suivi le jour de l'accident,

  . le point de d®part D et le point pr®vu pour l'arriv®e A, 

  . le lieu de l'accident X, 

  . le trajet suivi habituellement, s'il diff¯re du trajet suivi le jour de l'accident. 

L'accident est-il survenu sur le trajet du domicile au lieu de travail?      Oui        Non 

 Heure de d®part du domicile :              h

 Heure ¨ laquelle l'accident® commence d'habitude son travail :              h

L'accident est-il survenu sur le trajet du lieu de travail au domicile?      Oui        Non

 Heure de d®part du lieu de travail  :             h 

 Heure ¨ laquelle l'accident® termine d'habitude son travail :                 h

L'accident est-il survenu sur le trajet du lieu de travail au lieu de repas habituel?      Oui        Non

Quels moyens de locomotion sont utilis®s pour effectuer le trajet? 

Combien de temps dure le trajet :              h

Si le trajet a ®t® d®tourn®, motifs :

Si le trajet a ®t® interrompu, motifs : 

Lôaccident a-t-il eu lieu avant ou apr¯s lôinterruption du trajet ?                                    Avant       Apr¯s 

O½ la victime sôest-elle rendue apr¯s lôaccident ? O½ a-t-elle ®t® transport®e apr¯s lôaccident ?

                                                                                           Oui         Non

                                                                                           (un recours sera engag® par l'administration) : 
Nom et pr®nom du tiers : 

Adresse :  

Nom et adresse de lôassurance : 

NÁ de police : 
Un proc¯s-verbal de police ou de gendarmerie ou un constat amiable a-t-il ®t® ®tabli ?

    Oui         Non 

Joindre une copie du proc¯s-verbal ou du constat amiable. 
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®tabli dans les 24 ou les 48 heures qui ont suivi l'accident.
Joindre obligatoirement les volets 1 et 2 originaux du certificat m®dical initial d®crivant les l®sions et 
  

 Peau
Autres l®sions (pr®ciser)

Dent(s)

Tronc

Yeux  

Membre inf®rieur

Pied

Face

Main 

Membre sup®rieur

Cr©ne

SIEGE DES LESIONS

LES BLESSURES OU LESIONS SONT LES SUIVANTES :

NATURE DE L'ACCIDENT :

DATE DE LA CONSTATATION MEDICALE DES LESIONS :

Ǐ    
   Ǐ îil droit
   Ǐ îil gauche 

Ǐ   
   Ǐ cou 
   Ǐ colonne vert®brale
   Ǐ thorax
      c¹tes
      poumons
      rachis dorsal
      rachis lombaire
   Ǐ bassin
   Ǐ abdomen 
      coccyx

Ǐ  
   Ǐ M©choire inf®rieure 
   Ǐ M©choire sup®rieure 

   
Ǐ 

 
Ǐ  

Ǐ  
   Ǐ ®paule 
      rachis cervical
   Ǐ bras
   Ǐ avant bras
   Ǐ coude 
   Ǐ poignet

Ǐ  
   Ǐ pouce 
   Ǐ autre(s) doigt(s) (pr®ciser)

Ǐ 
      front
      nez 

Ǐ  
   Ǐ hanche
       fessier
   Ǐ cuisse
   Ǐ genou 
      jambe
      mollet
      cheville

Ǐ 
   Ǐ orteil(s) (pr®ciser) :

 

      activit® sportive                                    chute d'objet                                                exposition                         manutention
      accident de la voie publique                 contact (produit) / heurt (meuble)               glissade                             risques psychosociaux
      agression                                              ®lectrisation / ®lectrocution                          heurt de personne             torsion               
      chute de personne                                 explosion                                          
      autre

El®ment mat®riel associ® ¨ lôaccident (machine, outil, outil ¨ main, v®hicule, etcé) :

                                                                                                        
                                                                                                           (pr®ciser c¹t® droit ou gauche le cas ®cheant) 
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 (Remplir la rubrique 1 ou 2                             )

faire remplir ci-dessous par la premi¯re personne de lô®tablissement

Signature du/des t®moins :

 Pr®ciser la date et lôheure ¨ laquelle la victime a signal® lôaccident ¨ la personne signataire.

 Si non,

 obligatoirementLôACCIDENT  A-T-IL  EU  DES  TEMOINS ?

NATURE  DES  LESIONS

 Si oui,

2)                sôil nôy a pas eu de t®moins oculaires,                                                                                                                      ¨ laquelle
lôaccident a ®t® signal® en indiquant ses coordonn®es (ou joindre une attestation) :

Date :                                                                                                       Signature de la premi¯re personne avertie  

Ǐ Autre :

 

 

1)              faire remplir ci-dessous par les t®moins, ou joindre leur(s) d®position(s) dat®e(s) et sign®e(s) avec nom(s),pr®nom(s), 
fonctions, adresse(s) : 

Date :                                                                                                       

Ǐ Trouble auditif

Ǐ Trouble sensoriel

Ǐ Trouble visuel

 

Ǐ  L®sion
neurologique 

    L®sion / traumatisme 
psychologique

Ǐ Lumbago et
sciatique 

    Plaie - piq¾re 

    Traumatisme cr©nien

Ǐ Traumatisme 
interne

Ǐ Douleur

Ǐ Ecrasement

Ǐ Entorse

Ǐ Fracture

    Hernie 

    Inflammation

Ǐ Intoxication

Ǐ L®sion 
ligamentaire ou
musculaire  

Ǐ Affection 
respiratoire

Ǐ Amputation

Ǐ Asphyxie

Ǐ Br¾lure, gelure

Ǐ Cervicalgie

Ǐ Commotion

Ǐ Contusion

Ǐ  Dermite, ecz®ma 

                                               (cocher la case correspondant ¨ la l®sion principale) :
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Est puni de deux ans dôemprisonnement et de 30 000 ú dôamende le fait de fournir une d®claration mensong¯re en vue d'obtenir 
d'une administration publique une allocation, un paiement ou un avantage indu (article 441-6 du code p®nal). 
Est puni d'un an d'emprisonnement et de 15000 ú d'amende le fait : 1Á D'®tablir une attestation ou un certificat faisant ®tat de faits 
mat®riellement inexacts ;  2Á De falsifier une attestation ou un certificat originairement sinc¯re ; 3Á De faire usage d'une attestation 
ou d'un certificat inexact ou falsifi®. Les peines sont port®es ¨ trois ans d'emprisonnement et ¨ 45 000 ú d'amende lorsque l'infraction
est commise en vue de porter pr®judice au Tr®sor public ou au patrimoine d'autrui (article 441-7 du code p®nal). 

Les informations recueillies font lôobjet dôun traitement informatique  
destin® ¨ la gestion administrative et financi¯re de votre dossier.
Le destinataire des donn®es est le Rectorat de Lille. Conform®ment ¨ la
loi çinformatique et libert®sè du 6 janvier 1978 modifi®e en 2004, vous 
b®n®ficiez dôun droit dôacc¯s et de rectification aux informations qui vous
concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au Rectorat de
Lille 20, rue Saint Jacques BP 709 59000 LILLE.
Vous pouvez ®galement, pour des motifs l®gitimes, vous opposer au 
traitement des donn®es vous concernant. 

Lôagent a-t-il d®j¨ ®t® victime dôun ou de plusieurs accidents de service ou du travail ou dôune ou de plusieurs 
maladies professionnelles ?            OUI       NON

En cas de r®serve, ®tablir une attestation sur papier
libre en explicitant les arguments.

Nom, pr®nom, Signature et timbre du chef d'®tablissement ou 
du  sup®rieur hi®rarchique (Rattachement et affectation)

le Fait ¨

Signature de lôagent

Le Fait ¨

sollicite le b®n®fice des dispositions :

1) pour les agents stagiaires ou titulaires : de la loi nÁ 83-634 du 13 juillet 1983 relative au statut g®n®ral des fonctionnaires
(article 21 bis).

2) pour les ma´tres et documentalistes en fonction dans les ®tablissements priv®s li®s ¨ lôEtat par contrat : des articles L712-1 et 
L712-3, du premier alin®a de lôarticle L712-9 et de lôarticle L712-10 du code de la S®curit® Sociale, en application de la loi 
nÁ2004-1370 du 20 d®cembre 2004 de financement de la s®curit® sociale pour 2005. 

3) pour les agents non titulaires : du d®cret nÁ86-83 du 17 janvier 1986 modifi®, relatif aux dispositions g®n®rales applicables aux 
agents non titulaires de lôEtat et du livre IV du code de la S®curit® Sociale.

 

Je soussign®(e), (nom et pr®nom de lôagent)

Etablissement dôaffectation lors de
lôaccident : acad®mie/nom/adresse

Incapacit® partielle permanente en % 

Date

3¯me accident ou MP2¯me accident ou MP1er accident ou MPSi oui,
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