7 SCHYNS ASSURANCES s.a
A SCP I ‘ \‘ S Place du Marché, 2
- 4651 Battice
ASSURANCES ET FINANCES 087/66.07.09

info@schynsassurances.be

Declaration d’accident du travail

Entreprise dassurances : ...

Numero de police dassurances : ..., Fiche d'accident : année ............... N e,
Subdivision supplémentaire du numero de police - ................ Numéro daccident chez Passureur : ...o.ovevevevveeeen.
Code tarifaire de la victime (voir police d'assurances) : .......... NUmMEro DRS¢ oo,

Envoyez ce formulaire a lassureur dans les huit jours qui suivent laccident avec, a lappui, lattestation médicale de premiers soins (art. 62 de
la loi du 10 avril 1971 sur les accidents de cravail et AR du 12 mars 2003). Le mode de déclaration d'un_accident grave ﬁ]‘inspection du SPF
Emploi, Travail et Concertation sociale et la date & laquelle elle doit se faire sont stipulés aux articles 26 et 27 de AR du 27 mars 1998 relatif
ala politique du bien-étre des travailleurs lors de Texécution de leur travail.

Employeur

. Numéro d"entreprise e NUMETO ONSS : oo,

et, en cas de plusieurs ¢tablissements, numeéro d’unité d'établissement : ...
2. Nom et Prénom Ot TaiSON COMMETCIAIE & ... vuuvieiriireii ittt

3 RUE / INUIMIETO [ BOIEE & 1ottt
Code postal : ..o, COMIMUNE = vt

4 ACTIVIEE A€ TEINEIEPIISE 1 oottt
5. Numéro de téléphone de la personne de contact : ..........oevverinriinrie e

6. Numero de compte bancaire : IBAN ......coooooiiiiiiiie e
Etablissemnent financier : BIC ...

Victime
7. NISS (Numéro d'Identification de la Securite SOCiale) : ...
8 NOM Lo PIENIOM & e
9. Lieu de NAISSANCE & oo, Date de Naissance : ........ooeveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn
10. Sexe:  [_] féminin [_] masculin Nationnalité : .....o.oovoveeeeeeeeeeeee e

11. Residence principale :

R, 1, DOTEC & ettt ettt et e et et et e e e eeeseeee et eeee s e eeeeens

Code posta] s CommuNE : ....coeeevereeeeeeeeeee Pays: .o
Adresse de correspondance (2 mentionner si elle différe de la résidence principa]e :

R, 1, DOTEC & ettt ettt et e et e et e et ee e ea et ee e et et ee s s eeeaens

Code posta] s CommuNE : ....ooveeveieieeeeeee Pays: .o

Numeéro de té]éphone e 1



12. Langue de correspondance avec la victime : [_]frangais [ _]néerlandais  [Jallemand

13. Parent¢ avec lemployeur : [“]pas parent(e) [ au premier degré (parents et enfants) [TJautre
14. Numéro de compte bancaire : IBAN c......ooiviiiiirieseeees e
Etablissement financier : BIC ......o..cooooivioooeooeoeeeoeeeeeeoeeeeeeeee e,
15. Numeéro Dimona de Temploi : ..o
16. Date de lentrée en service : ............. [ e, [,

17. Durée du contrat de travail : [Jindéterminée  [_]déterminée
La date de sortie de service est-elle connue ? [ Joui [ ]non
Si oui, date de sortie de service : ................. [ e [,

18. Profession habituelle dans lentreprise : ........ocooviiiiiiiniiiecces Code CITP : oo,
Durée de lexervice de cette profession par la victime dans lentreprise :
[Jmoins d'une semaine [[]d'une semaine 4 un mois [[]dun mois aun an [plus d'un an

19. La victime est-elle intérimaire : [ |oui non
9

Si oui, numero dentreprise de Tentreprise UtiliSatrice ...
INOM L e
ANATESSC & et
20. Aumoment de l'accident, la victime travaillaic-elle dans I'etablissement d'un autre employeur dans le cadre de
travaux effectués par une entreprise extérieure ¥ [[] oui [] non
Si oui, numéro dentreprise de lentreprise de cet autre employeur : .......oocoiciicrincciennee,
INOM 2 e,
ANATESSE = et
Accident
21 Jour de Taccident : ..o Date:.......... o, /R Heure: .......... Min: .o,
22. Date de déclaration a lemployeur : ..o, Heure:...ocoovee. Min: ..o,

23. Nature de l'accident :[Jaccident du travail [Jaccident sur le chemin du travail
3

24. Horaire de la victime le jour de Paccident :

de oo | S Ao, | S et de....... | S Ao hoee,

25. Lieu de Paccident :
[_]dans lentreprise a Padresse mentionnée au champs 3
[Isur la voie publique. Si oui, est-ce un accident de la circulation ?: [ Joui [ Jnon
[CJaun autre endroit : ................
Si vous avez coché une des deux derniéres cases, indiquez ladresse (en cas de chantier mobile ou temporaire, seulement code
postal et n® du chantier)
RULC, TYUITICTO © oo
Code postal & ... COMMUNE ..o Pays oo

Numéro de chantier

26. Dans quel environnement ou dans quel type de lieu la victime se trouvait-elle lorsque laccident sest produit ? (pex,
aive de maintenance, chantier de construction dun cunnel, lieu d’c’l@vag@ de bétail, bureau, école, magasin, hépiml, parking, salle de sports, toit dun hotel,
maison pl"ivéc, égour, jamfin7 autoroute, navire d quai, sous leau, etc.)

@ Ausensdela législation relative au bien-¢ere des travailleurs lors de Texéeution de leur travail et, particulierement,de la section e «Travaux

, Y . . N e -, .
demployeurs ou indépendants extérieures » du chapitre IV «Dispositions spécifiques concernant les travaux effectués par des entreprises
extérieures ou par des intérimaires» de la loi du 4 aout 1996.



9,

27. Précisez lactivicé généra]e (le type de travail) qu’egectuait la victime ou la tache (au sens ]arge) qu’e]le accomp]issait

lorsque Paccident sest produit (p ex., n*amfmmation de produirs, stockagc, terrassement, construction ou démolition dun batiment, tdches de type
agricolc ou forcsticr, tdches avec des animau, soins, assistance dune personne ou de plusiatrs, faﬂnation, trevail de bureau, acha, vente, activite artistiquie,

etc. ou taches auxiliaives de ces différents ravau, telles que linstallacion, le désassmblagc, la maintenance, la répamtion ou le nerroyagc) .

I . DA [T . . . . . . 1. . 5 .
28. Précisez lactivite specifique de la victime lorsque Paccident sest produit (pex., remplissage de la machine, utilisation doucillage
a main, conduite dun moyen de transport, saisie, levage, roulage, portage dun objet, fermeture dune boite, montée dune échelle, marche, prise de position
assise, etc.) ET les Ob] ets 1mphques (pex., outillage;machine, équipement, matériaux, objets, instruments, substances, etc.).

29. A quel type de poste de travail la victime se trouvait-elle ? @
[JPoste habituel ou unité locale habituelle
[_]Poste occasionnel ou mobile ou en route pour le compte de lemployeur
[ Autre poste

30. Quels evénements déviant par rapport au processus normal du travail ont provoqué laccident ? (. ex., probléme
clectrique, explosion, feu, débordement; renversement; écoulement, émission de gaz, rupture, chute ou effondrement dobjet, démarrage ou fonctionnement
anormal dune machine, perte de contréle dun moyen de transport ou dun objet, glissade ou chute de personne, action inopportune, faux mouvement,
surprise, frayeur, violence.agression, etc.). Précisez tous ces faits ET les objets impliqués sils ont jou¢ un role dans leur survenue
(p. ex., outillage, machine, équipement, matériaux, objets, instruments, substances, etc.).

31. Derniére déviation ayant conduit a Faccident ..o Code D s,
32. Agent matériel de cette déviation 9: .. Code D s,

33. Un proces verbal a-t-il éc¢ dress¢ 7 [Joui  [Jnon  [Jréponse inconnue
Si oui, le proces-verbal porte le numéro d'identification ...........c.ccoovvverirneriennce. Cdige A oo

le o, [ e, e, PAL e

34. Un tiers peut-il étre rendu responsable de Paccident? [Joui  [Jnon  []réponse inconnue
ST OUL TIOM @8 AATESSC = oottt
NOM et Adresse de TaSSUTCUT © ......o.vivieeceeee e

NUMETO de PONCE © oo

35. Y a-t-il eu des témoins ? [Joui [[Jnon [Jréponse inconnue
STOUT T INOITY .o
RUE @ TIUIMICTO © .ottt e e e et e e e e
Code postal e COMMUNE ..o Pays: .
SOTEE ™ e,

@ Ne pas compléter sl sagit d'un accident sur le chemin du eravail 3

9 yoir Pannexe [Li~4 du code sur le bien-éere au travail

(4) . {moin direc {moin indirec
mentionez « D » POL[I' temoin direct, et « I[» pour remoim mdirect.



Lésion

. . /! / I . . . I . ~ .

36. Comment la victime a-t-elle ¢t¢ blessée (Iésion physique ou psychique) ? Precisez chaque fois par ordre
. (1 . 14 .
d'importance tous les différents contacts qui ont provoque la (les) blessure(s) (pex., contact avec un courant élecrique, avec une
source de chaleur ou des substances dangereuses, noyade, ensevelissement, enveloppement par quelque chose (gaz, liquide, solide), écrasement contre un objet
ou heurt par un objet; collision, contact avec un objet coupant ou pointu, coincementou écrasement par un objet, problémes dappareil locomoteur, choc
. - . . . / . . . /. .
mental, blessure causée par un animal ou par une personne, ecc.) ET les Ob]ets 1mphques (pex. outillage, machine, équipement, matériaux, objets,
inscruments, substances, etc.)

37. Nature des Dlessures @: ... Code o
38. Localisation des blessures 9: ..........oo.oiiiiiinirici s Code D v

Soins

39. Des soins médicaux ont-ils éeé dispensés chez lemployeur ? [Joui [Jnon
Sioui, date: ............ [ e, e, heure:.............. N e
Qualite du diSPenseur : ..o

Description des oins diSPEnses : ...

40. Des soins médicaux ont-ils ece dispenses par un medecin externe ? [Joui [ Jnon [_]réponse inconnue

Sioui,date:.coveveennn [ e, e, heure: oo F00V1s R
Numéro didentification du médecin externe & FINAMI ®: o,
Nom et prenom du mEdecin eXEEINE : ...
RUC, TIUIMICTO, DOTEC & et

Code postal : ....oovveeririnricnn. COMMUINE = et
41. Des soins médicaux ont-ils ¢eé dispensés a Thopital ? [Joui [] non [] réponse inconnue
Sioui,date:.ccvevennn [ e, [ e, heure: ooveen 10011 R
Numéro d'identification de 'hopital a TINAMI ;s
Dénomination de Thopital : .......coooiiiiiie e,
RUC, TUIMCTO, DOTEC ¢ 1.ttt eeneae
Code postal : ....cocveriiniinn. COMMUINE = e
Conséquences

42. Consequences de laccident : Pas d'incapacite temporaire du travail, pas de protheses a prevoir

Pas d'incapacite temporaire du travail, mais des protheses a prevoir

Occupation temporaire avec travail adapee (prestations réduites ou autre

fonction, sans perte de salaire) a partir du ............. oo, [

Incapacité¢ temporaire totale de travail a partir du ........... [, A
heure ..ot

Incapacit¢ permanente du travail a prévoir

Déces. Date dudéces - ............. o, [ o

OO O Ood

43 Date de reprise effective du travail habituel / au poste dorigine : ............. R [ e,

6 A compléter si la donnée est connue 4



44. Sil 'y a pas encore eu de reprise complete du travail habituel / au poste dorigine, durce probable de lincapacite
temporaire, totale ou partieﬂe de travail s oo, jours

14 .
Prevention

45. De quels moyens de protection la victime ctait-elle équipée lors de Taccident ?

[Jaucun [Ichaussures de sécurité
Dcasque Dmasque respiratoire avec
|:| gants Dapport dair frais
[Jlunettes de sécurité [Jmasque respiratoire a filtre
[Jécran facial [ masque antiseptique

[ Jveste de protection [Jprotection contre les chutes
[tenue de signalisation [Jautre : oo
[Iprotection de louie

46. Mesures de prévention prises pour éviter la répétition dun tel accident :

47. Codes risques propres & Fentreprise © & ... oo e s

Indemnisation

48. La victime est-elle affilice alONSS 7 [Joui [[Jnon

SENON, ONNEZACT L0 TOTIE: ettt ettt ee et et et ee et s eeeeeeeeeeeeas

49. Code du travailleur de lassurance sociale :.....cooocvviiciicianee,
Sl mest pas connu mentionnez la catégorie professionnelle :

[JOuvrier [JEmployé  [] Apprenti/stagiaire assujecti a TONSS  [_] Apprenti/stagiaire non
assujecti a TONSS DEmployé de maison  [_JAutre (2 PICCISET) © v

50. Si «apprenti/stagiaire non assujetti a TONSS», type de stage ou de formation:[_JFi[_]F2 > passez a la question 62

51. Commission (sous)paritaire - dénomination : ..o NUMCTO e
52. Nature du contrat de travail : ~ [[Ja temps plein  []a temps partiel

33- Nombre de jours par semaine du régime de travail ... jours €t ....oooveveiennes centiémes

54. Nombre moyen d’heures par semaine de lavictime: .......coco....... heures et .......c..c......... centiemes

55. Nombre moyen d’heures par semaine de la personne de réference:: ................... heures et ...ococoevevinn. centiémes
56. La victime est-elle une personne pensionnée exergant encore une activité professionneﬂe ? |:|0ui |:| non

57. Mode de rémunération : [_]Rémunération fixe (passez 4 la question 58)
LAl picce ou a la tiche ou a fagon (passez a la question 60)
[JA la commission (toralement ou partiellement) (passez 4 la question 6o)

58. Montant de base de la remunération :
- Unité de temps: [Jheure [Jjour [Jsemaine [Jmois [Jerimestre [Jannée
- En cas de rémunération variable, cycle correspondant a unite de temps declarée : oo,
- Total des remuncrations et des avantages assujettis a TONSS, sans heures supplementaires, pecule de vacances

© Champ facultatif 5



complémentaires et prime de fin dannée (le montant declare doit correspondre a 'unité de temps ou a unite de

temps et au cyele) : € o, e
59. Prime de fin dannce ? [JOui [INon
Sioui, montant: ... e, % de la rémunération annuelle.
montant forfétairede € ... e,
rémunération dun nombre d’heures. Nombre dheures : .......ccoooeeee..
6o. Autres avantages non visés dans une autre rubrique : € ... R (exprimes sur base annuelle).
Nature des AVANLAZES & +voceoceececeee e

61. La victime a-t-clle change de fonction durant l'année precedant Paccident du travail 7 [[JOui [[]Non

Si oui, date du dernier changement de fonction - ............... R [
62. Nombre d'heures de travail perdues le jour de Paccident : ................. e

Perte salariale pour les heures perdues: € ...ovvvvvverinncc, e
Déclarant (nom et qualicé) : Nom du conseiller en prévention :
Date: oo, o, o, Date: oo, o, e,
Signature : Signature :
63. Mutuelle - Code 0unom : ...,
R, TUIMICTO, DOTEC & ettt et e ettt e et e e et et ettt e e eeee e e et et es et es e s e e e e e eeee et eeenenas
Code postal s COMIMUDNE T ..ottt
Numéro dafFlation : ..o



