VILLE DE Direction des Ressources Humaines
PAR I s Sous-Direction de la qualité de vie au travail - Péle Aptitudes Maladies Accidents

DECLARATION D'UN ACCIDENT DE TRAJET

A renvoyer complétée, datée et signée a votre UGD avec les pieces jointes, impérativement, sauf cas de
force majeure :

» dans un délai de 15 jours a compter de la date de I'accident si le certificat médical initial est établi
immédiatement.

Ou

» dans un délai de 15 jours a compter de la date de constatation médicale, si le certificat médical initial est
établi dans les deux ans qui suivent la date de 'accident.

A Si 'accident a entrainé un arrét de travail, vous devez transmettre cet arrét de travail dans le délai de
48 heures suivant son établissement.

1- RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VICTIME

Nom:

Prénom:

Date de naissance: Matricule :

Statut: Agent titulaire Agent stagiaire |:| Agent contractuel de droit public

Les contractuels de droit privé et les vacataires relevent du régime général de la Sécurité sociale auquel ils
sont affiliés

Corps
Crade:

Direction:
Service d'affectation:

Adresse professionnelle :
Adresse personnelle :

En cas de modification de date de visite médicale:
Téléphone personnel :
Email personnel :

TOUTE VISITE AVEC LE MEDECIN DE CONTROLE DU PAMA EST OBLIGATOIRE :
7 rue Watt — 75013 PARIS, Tél : 01.42.76.58.00
= Votre UGD aura copie de vos convocations au service de médecine statutaire.

= Toute absence doit étre justifiée par un certificat médical ou un bulletin hospitalier.
Faute de ces justifications, apres deux absences votre réemunération sera interrompue jusqu’a ce gue
cette visite médicale soit effectuée conforment a l'article 37-12 du Décret n°87-602 du 30 juillet 1987.
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2 - L'ACCIDENT

Date de l'accident :
Date de la déclaration par la victime :
Heure de 'accident :

Horaires prévus le jour de 'accident : de 3 et de 3
Horaires réels du jour de 'accident : de 3 ot de 3
Lieu de l'accident(adresse précise)

Vous étes-vous présenté(e) sur votre lieu de travail aprés I'accident? O oui O non

3 -LES CIRCONSTANCES DE L'ACCIDENT

Du domicile au lieu de travail
Du lieu de travail au domicile
Détourné, motif:
Interrompu, motif:

Autre parcours, préciser :

Durée nécessaire habituellement pour parcourir ce trajet : H Mn

Joindre un plan détaillé de lI'itinéraire emprunté (manuscrit ou récupéré sur internet), indiquant
précisément le lieu de I'accident ainsi que la durée du trajet.

Ce document est obligatoire pour la Caisse de Dépdts et Consignations (CDC) en cas de demande
d'indemnisation des séquelles de I'accident (ATI).

NB : ce document atteste que l'accident a bien eu lieu sur le trajet « protégé ».

Moyen de locomotion éventuel : Cause:

O pédestre O Chute, perte d'équilibre
O Vvéhicule automobile O Agression
O Bicyclette O Caollision

QO Transport en commun
O Scooter, moto
O Autre moyen, préciser :

O Condition météorologique
O Etat physique

O Incident mécanique

O Sortie de route

O Autre cause, préciser :
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Décrivez les circonstances précises de votre accident :

4 - LES TEMOIGNAGES DIRECTS OU INDIRECTS

@ Le témoin est agent de la Ville @ Le témoin est agent de la Ville

Nom : Nom :

Prénom: Prénom:

Matricule : Matricule :

® Le témoin n’est pas agent de la Ville @ Le témoin n'est pas agent de la Ville
Nom : Nom :

Prénom: Prénom:

Adresse : Adresse :

Code postal : Code postal :

Ville : Ville :

* témoin indirect : Personne ayant constaté vos blessures apres I'accident

5-TIERS EN CAS D'’ACCIDENT DE LA CIRCULATION

Nom

Prénom :

Adresse :

Code postal :

Ville :

Compagnie d'assurance :
Numéro police d'assurance

Y a-t-il eu un constat amiable ?

O oui Onon

@ Si oui, joindre une copie de la déclaration faite au guichet.
» Cesinformations permettront a la Ville de Paris d'engager une procédure de remboursement des frais
générés par l'accident (traitement + cotisations sociales + frais de santé).



dubailm
Barrer 

dubailm
Barrer 
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6-YA-T-IL EU L'INTERVENTION DES SERVICES DE SECOURS ?

Ooui Onon Opolice O Pompiers OAutres (précisez) :
< Si oui, joindre une copie du rapport d’intervention.
Qoui Onon QOratP O SNCF O Autres (précisez) :

< Si oui, joindre une copie de la déclaration faite au guichet.

NB : le fonctionnaire doit fournir a I'administration un dossier d’accident trés complet permettant

d’'établir la matérialité des faits (témoignage direct ou indirect d'une personne ayant assisté a I'accident si
accident déclaré le lendemain, attestation des services de secours, constat d’'accident ou récépissé de
dépbt de plainte...)

8 - LES DOMMAGES PHYSIQUE ET PSYCHOLOGIQUES
a/ Siege des dommages :

- Siege interne: O Respiratoire O Digestif O Autres (précisez) :
- Téte: QO cCrane O visage O cou
- Colonne vertébrale: () Cervicale O Dorsale ® Lombaire

- Intégrité Psychique: @)

Préciser le coté droit(D) ou gauche (G) en cochant la ou les case(s) :

Membres supérieurs : Membres inférieurs :

-Epaue DO GcQO -Hanche DO GO
- Bras pO ¢O -Jambe DO cO
- Mains pO ¢O - Pieds DO c O

Joindre l'original du certificat médical initial, indiquant précisément la nature des dommages physiques
ou psychologiques constatée, que I'accident ait entrainé ou non un arrét de travail.

NB : ce document est obligatoire pour apporter la preuve de 'existence d'un ou plusieurs dommages et

de leur lien éventuel avec l'accident et le service. Sans ce document, le dossier d'accident est classé sans
suite.

b/ Latéralité de la victime:

L'agent victime de I'accident est-il : Droitier O
Gaucher O

Ambidextre O

J'ai bien pris connaissance de la liste des pieces nécessaires a la constitution de mon dossier
d'accident (précédées du = ).

Si elles ne sont pas fournies, le dossier d'accident ne peut pas étre instruit par I'administration ;
I'imputabilité au service ne pourra pas étre reconnue et le dossier sera présenté pour avis sur ce
point a la commission départementale de réforme.

Date: Signature :

Bureau accidents maladies professionnelles
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