
	COMITÉ TECHNIQUE CDG39
FICHE DE DÉCLARATION D'ACCIDENT

Travail   ( *

Trajet   ( *

À adresser au CDG 39 dans les meilleurs délais après l'accident de service

*Cocher les cases correspondantes
	Nom de la collectivité :

N° de la collectivité : 

N° agent :                                        :

	VICTIME

NOM
: ..............................................................................
PRÉNOM
: ......................................................

GRADE
: ..............................................................................
FONCTION 
:………………………………........................

    Adresse
: ................................................…………….....................................
        Tél. ..........................................


AGENT :                        CNRACL ( *
IRCANTEC ( *


	ACCIDENT


	
LIEU : ………………………………………………………………………………………………………………


CIRCONSTANCES DÉTAILLÉES : ……….............................................................................


.....................................................................................................................................................


.....................................................................................................................................................



.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................
	Jour
:
L  M  M  J  V  S  D
Date
: ...............................................................................

Heure
: ................................................................................

Type
:
sans arrêt ( *
avec arrêt ( *
Nombre de jours d'arrêt : ...................................................

	
..LÉSIONS : Siège : .............................................. 

                             Nature : ............................................................


VICTIME TRANSPORTÉE À : ........................................................................................


......................................................................................................................................................


constaté

Accident
le ..............................................
heure .............................



connu


par l'employeur/l'encadrement ( *décrit par la victime ( *
	


	TÉMOINS

Oculaire(s) ( *

 Informé(s) ( *  le ........................................


Nom
: ..............................................................
Prénom
: .........................................................


Adresse
: .......................................................................................
Tél. ...........................................................


Nom
: ........………………………………………......…………………...
Prénom
: ........................................................……….


Adresse
: .......................................................................................
Tél. : ...........................................................


	TIERS EN CAUSE

Nom
: ..............................................................................
Prénom
: .........................................................


Adresse
: ...............................................................................................................
Tél. : ....................................


Sté d'Assurance du tiers : ...................................................................................................................................


Cachet de la collectivité et signature

CENTRE DE GESTION DU JURA
3 rue Victor Bérard
39300 CHAMPAGNOLE

Téléphone  : 03 84 53 06 39
	
(
T.S.V.P. 


S'il s'agit d'un accident de trajet, préciser :

A - 
Si l'accident est survenu sur le trajet le plus direct entre le domicile de l’interessé et son lieu de travail

	
	oui
	
	
	non


Joindre, obligatoirement, le plan du trajet domicile-travail précisant le lieu de l'accident.

B -
Le temps nécessaire pour parcourir ce trajet par le moyen de locomotion utilisé par l'intéressé(e) :


........................................................................................................................

C -
Si le trajet a été :

	Détourné ...................
	
	oui
	
	
	non


	Interrompu ...............
	
	oui
	
	
	non


Motifs :

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................
L'accident est-il arrivé pendant ou après l'interruption de trajet ?

........................................................................................................................

D -
Si le constat amiable, de police ou de gendarmerie a été établi :

	
	oui
	
	
	non


- Si oui, joindre copie recto-verso du constat amiable ou copie du PV de police ou de gendarmerie.

E -
Si un tiers est en cause :

	
	oui
	
	
	non


N° Dossier :








