Employeur

Victime

Accident

RAPPORT HIERARCHIQUE

(Do 1 (=T gLV N o -1 (PRt
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Nom patronymique : .......cccceeeeeeecennneenn. Prénoms: .............
NOM MATItAl 1 oeeeiieeiee e e
Date et lieu de NAiSSANCE & ..ovivviieeiiiiee e
AAIESSE & eveiiiieeiiee ettt et eertee e ste e st e e ste e s teeesbeeesbeeenaeeenteeebeeesnreenn

FONCLIONS EXEICEES : ..vviieiiieeeeeiiee et eette e et e e e tte e e rae e e e enneeas

Date @ .o, Heure: ...
Horaire de travail le jour de I'accident : .......cccoeeeeciiie e,
Lieu de I'accident 1 .....ooviiiiiiieeeeeieeeiec e
Circonstances détaillées de I'accident : .....ccccoccveevveveiieecceecnieens

S’il s’aqit d’un accident de trajet :

L'accident est-il intervenu sur le trajet le plus direct

entre le domicile et le lieu de travail ........cccovveeeeciieececiieeecieees
Le trajet a-t-il, pour quelque motif que ce soit, été interrompu ?.
Si OUT, MOLIT et

Y a-t-il @U deS TEMOINS P.eeiiiiiiiieieeiee e
Si oui, nom et adresse des tEMOINS .....ueeeeeeeeeeiee e

Un constat de police ou de gendarmerie a-t-il été établi ?...........

Blessures (nature et siege)

Latéralité [ ] droitier [ ] gaucher

[ Jour [ ]non
[ Jour [ ]non

[ Jour [ ]non

[ Jour [ ]non



Maladie professionnelle
1] o] (= LU £ SR

Date du certificat médical iNitial : ....ooovvviiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s

Description précise des substances ayant entrainé la maladie : .........cccceeevveeeenneen.

[T I o To 1 1 4 o] o PSP

Accidents antérieurs

Etablile : Par : (nom et fonctions du signataire + signature)

Notifié a I'agent le : Signature

En cas de désaccord, en préciser les motifs ci-apres :

Joindre selon le cas :
* Les certificats médicaux
* Les déclarations et témoignages
* Le constat de police ou de la gendarmerie
* Le rapport du médecin de prévention




