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[ DECLARATION D'ACCIDENT DU TRAVAIL J

(Loi n® 94-28 du 21 Février 1994)

Au moment de remplir cette déclaration, veuillez

IMPORTANT

Joindre obligatoirement

a la déclaration adressée

ala CN.AM le certificat
médical initial.

Consulter attentivement la notice d'utilisation

I Réservé a I'Administration
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L'accident a-t-il fait d'autres victimes [ oui [ non
ACCIDENT Date et heure de 'accident (4) : Le Y 5 S Y > 0 O min
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Etablissement ot s'est produit l'accident : [ _IChantier [_] Atelier [__] Bureau r:l Autres

Nombre de travailleurs dans I'établissement au moment de l'accident : ... a préciser

Circonstances détaillées de l'accident (6) : ....coooovvvrverrvererreirerne.
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L'accident a-t-il été causé par un tiers? 1 oui [ non
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- a la Caisse Nationale d'Assurance Maladie
- au poste de police ou de la garde nationale le plus proche du lieu de travail de la victime
- A l'inspection du travail territorialement compétente.
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