
 

Allée Marie Clarac - B.P. 80382 - 32008 AUCH CEDEX 
 

Direction des Ressources Humaines et des Affaires Médicales 

Bureau des Accidents du Travail et des Maladies Professionnelles 
 

 

 

 

 

 

 

Victime   N° Sécurité Sociale 

Date de Naissance _ / /    

 
 

Sexe M ❑ F ❑ 

NOM, Prénom ..................................................................................................................................................... 
(Suivi s’il y a lieu du nom de jeune fille) 

Adresse ................................................................................................................................................................. 

Code postal ................................ Ville .............................................................................................................. 

Service :.......................................................................... ...................................................................................... 

Profession :……………………………………………………………………………………………. 

Agent : Titulaire/ stagiaire ❑ Oui ❑ Non 

Contractuel ❑ Oui ❑ Non 

 
L’accident a-t-il fait d’autres victimes ? ❑ Oui ❑ Non 

 
 

Accident 
❑ Accident de service ❑ de trajet ❑ Maladie Professionnelle ❑ Rechute 

en date du : 

Date de l’accident : Heure de l’accident : h 

Horaire de travail de la victime : de h à h 

 
Lieu précis de l’accident : ...................................................................................................................... 

 

Circonstances : ........................................................................................................................................ 
 

Elément matériel : ................................................................................................................................. 
 

Activité ayant causé l’accident : ........................................................................................................... 
 

Siège des lésions : .................................................................................................................................... 

❑ Côté gauche ❑ Côté droit 
 

Nature des lésions : ................................................................................................................................. 
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Déclaration d’accident de service ou de maladie professionnelle 

 
ATTENTION : Toute demande transmise hors délai de 48 heures ne sera pas prise en charge 

Réf. : GRH FE 05 version 1 
(formulaire actualisé : janvier 2016) 



 

Déclaration de la victime, du témoin et du tiers 
(à remplir par les intéressés) 

Déclaration circonstanciée de l’agent (ou de l’employeur en l’absence de l’agent) 

Circonstances précises de l’accident (que faisait la victime avant l’accident, que s’est-il passé au moment 

et après l’accident) : 

Dans le cas d’un Accident d’Exposition au Sang, compléter en plus la page 4 de ce document. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nom : ............................................................. Date : Signature : 

 

Témoignage Y a-t-il des témoins de l’accident ? ❑ Oui ❑ Non 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nom : ............................................................. Date : Signature : 
 

 

Tiers (responsable du sinistre) L’accident a-t-il été causé par un tiers ? ❑ Oui ❑ Non 

NOM, Prénom ..................................................................................................................................................... 
(Suivi s’il y a lieu du nom de jeune fille) 

Adresse ................................................................................................................................................................. 

Code postal ................................ Ville .............................................................................................................. 

Société d’assurance du tiers ............................................................................................................................... 

Adresse de l’assurance ....................................................................................................................................... 

Code postal ................................ Ville .............................................................................................................. 

Nom : ............................................................. Date : Signature : 

 
Un rapport de police a-t-il été établi ? ❑ Oui ❑ Non 

Par qui ? .............................................................................................................................................................. 

(Si oui, joindre une copie du rapport avec la déclaration ou le constat amiable) 
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ATTENTION : Toute demande transmise hors délai de 48 heures ne sera pas prise en charge 



 

Enquête administrative d’accident de service 
(à remplir par le Cadre de proximité et le Directeur Adjoint chargé des Ressources Humaines) 

 

 

NOM, Prénom de la victime : 

Service : 

Date de l’accident : 

 

Analyse de l’accident (description de l’accident et de ses causes) et avis du Cadre 
............................................................................................................................................................................... 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

NOM, Prénom et qualité .................................................................................................................................... 
(de la personne ayant effectué l’enquête) 

Fait à : Auch.................................................. le : Signature 

du Cadre de Proximité 
 

Conclusion de l’enquête 
Conclusions de l’enquête administrative sur l’imputabilité : 

Décision favorable ❑ Oui ❑ Non 

Avis défavorable ❑ Oui ❑ Non 

 
Cet accident a-t-il fait l’objet d’une analyse de prévention ? ❑ Oui ❑ Non 

Si des mesures de prévention ont été prises, précisez lesquelles .................................................................... 

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

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

NOM, Prénom et qualité .................................................................................................................................... 

 
Fait à : Auch.................................................. le : Signature du Directeur Adjoint 

chargé des Ressources Humaines 
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