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	Direction des Ressources Humaines

Sous-Direction de la Prévention et des Actions sociales et de Santé



Déclaration d’un accident de trajet

(à renvoyer complétée, datée et signée,  sous 48h à votre UGD avec les pièces du dossier)
LA VICTIME :

 Monsieur             Madame            
Nom :

Prénom :

Date de naissance :
Matricule :   (((((((
Statut :              agent titulaire                        agent stagiaire

 agent non titulaire de droit public               agent de droit privé ou vacataire

Grade :

Collectivité :         Mairie de Paris            Département de Paris

Direction :                                            Service :

Adresse personnelle :

Adresse professionnelle :
Si vous souhaitez recevoir vos convocations par courriel, merci de cocher la case suivante et de préciser votre email personnel si vous êtes en arrêt de travail (donnée confidentielle) :

(

Email personnel : ……………………………………………………………………………………

VISITE DE CONTROLE OBLIGATOIRE AUPRES DU SERVICE DE MEDECINE STATUTAIRE :

(100, rue Réaumur, 75002 Paris (métro Sentier / Réaumur-Sébastopol), 01.42.76.58.00)

Afin de faciliter vos démarches auprès de ce service, merci de préciser vos disponibilités :

 Joindre votre planning de travail si vous travaillez sur un cycle pré-défini
 Préciser vos jours d’indisponibilité en cas de temps partiel (ou autre raison) : …………………………………………………………………………………………………………………………………..
 Préciser vos congés sur les trois prochains mois :

……………………………………………………………………………………………………………………………
· LA VISITE DE CONTROLE EST OBLIGATOIRE MEME EN CAS D’ARRET MALADIE
· Vous serez convoqué(e) en fonction des informations transmises.

· Votre UGD aura copie de vos convocations au service de médecine statutaire.
· Au bout de deux absences non excusées ni justifiées, votre dossier sera traité sur le plan administratif et votre arrêt de travail éventuel sera géré en maladie ordinaire.

L’ACCIDENT :

Date de l’accident :                                    

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

Horaires prévus le jour de l’accident : de       H            à        H    et de      H    à       H     
Horaires réels du jour de l’accident : de       H            à        H    et de      H    à       H     

Vous êtes vous présenté(e) sur votre lieu de travail après l’accident ?  

 oui     non

Lieu de l’accident (adresse précise) :
LES CIRCONSTANCES DE L’ACCIDENT :

Parcours :  

 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 l’itinéraire emprunté (manuscrit ou récupéré sur internet), indiquant précisément le lieu de l’accident ainsi que la durée du trajet.

NB : ce document est indispensable pour apporter la preuve que l’accident a bien eu lieu sur le trajet « protégé ».
	Moyen de locomotion :

 pédestre

 véhicule automobile

 bicyclette

 transport en commun

 scooter, moto

 autre moyen, préciser :


	Cause :

 chute, perte d’équilibre
 Agression

 Collision

 Condition météorologique

 Etat physique

 Incident mécanique

Sortie de route

 Autre  :



Décrivez les circonstances précises de votre accident :
LES TEMOIGNAGES :

	( Le témoin est agent de la Ville
Nom

Prénom 

Matricule


	( Le témoin est agent de la Ville
Nom

Prénom 

Matricule



	( Le témoin n’est pas agent de la Ville

Nom

Prénom 

Adresse

Code postal

Ville
	( Le témoin n’est pas agent de la Ville

Nom

Prénom 

Adresse

Code postal

Ville


( Joindre un témoignage écrit daté et signé ainsi que la copie de la pièce d’identité du témoin s’il est extérieur à la Ville.
( 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 ?   ( oui    ( non
( Si oui, en joindre une copie.
( Y a-t-il eu intervention des services de secours ?  ( oui    ( non
           ( police   ( pompiers  ( autres (préciser)

( Si oui, joindre une copie du rapport d’intervention.

( L’accident a-t-il eu lieu dans l’enceinte des transports en commun ?

( oui    ( non
( RATP   ( SNCF  ( autres (préciser)
( Si oui, joindre une copie de la déclaration faite au guichet.

NB : C’est au fonctionnaire d’apporter la preuve du lien entre le service et l’accident.  A cet effet, il doit fournir tout document permettant d’établir la matérialité des faits (témoignage direct d’une personne ayant assisté à l’accident, attestation des services de secours, constat d’accident ou récépissé de dépôt de plainte…)
LES LESIONS :

( Siège des lésions :

· Siège  interne : (respiratoire  (digestif  ( autres (préciser)
· Tête : ( crâne  ( visage   ( cou
· Colonne vertébrale : ( cervicale  (dorsale  (lombaire
· Intégrité Psychique (
Préciser le côté droit(D) ou gauche (G) en cochant la ou les case(s) :

Membres supérieurs :
·  Epaule       D (     G (
·   Bras           D (     G (
·  Mains         D (     G ( 
Membres inférieurs :
·  Hanche      D (     G (
·  Jambe        D (     G (
·  Pieds           D (     G ( 
( Joindre l’original du certificat médical initial, indiquant précisément la nature des lésions constatées, que l’accident ait entraîné ou non un arrêt de travail.
NB : ce document est indispensable pour apporter la preuve de l’existence d’une ou de lésion(s) et de leur lien éventuel avec l’accident et le service. 
( Latéralité de la victime :
L’agent victime de l’accident est-il  droitier(, 

                                                                gaucher(, 

                                            ambidextre (D+G) ( ?

J’ai bien pris connaissance de la liste des pièces nécessaires à la constitution de mon dossier d’accident. 

Date :                                      Signature :
(à renvoyer complétée, datée et signée,  sous 48h à votre UGD avec les pièces du dossier)
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