Ne° d'agence
Nom - forme jurldigue
Adresse / Siage social

LESAP

assurances

N® RPM / TVA
N° IBAN
N° FSMA

DECLARATION D’ACCIDENT DU TRAVAIL

3120493597 /QD 5 Fiche d'accident: année -
Muméro d'accident chez l'assureur
MNuméro DRS

Murnéro police d'essurance: )
Subdivision supplémentaire du numéro de police
Code farifaire de la victime [voir police d'ussurance);

Envoyez ce formulaire dons lss & Jours suvrables qui sulvent I'uccldent :

1° 4 I'essureur, aves b I'appui fotestation médicole de premiars soins ;

2° & Iinspecteur technique compétent pour lo sécurité du Fravail du Ministéra de I'Emploi et du Travaif sl 'ogit d'vn accident survenu dans la sectaur du batimend qu sur un chaniier temporoice ef mabite au si ja victime as?
up étudiont ou un intédmaoia, (art, 62 da la lol du 10 ovril 1971 sur les sccidents du travail 8! edt. 1er de I'AR du 28 décermbre 1971)
La mode da déeloration d'un accident grave & lTnspection techaiqua du Ministare de "Emaloi et du Travail et la dete & laquella elle doit se foire sont sHpulds & l'ort. 26 de 'AR du 27 mars 1998 relafif & lo politiqua du bisn-
Btea das dravaillaurs lors da I'exdcution de leur travoil (B du 31 mozs 1998},

EMPLOYEUR

1, Numéro d'entreprise :

et, en cas de plusieurs éfablissements,
2. Nom ef prénorn ou raisan commercmla
3. Rue/ nume’ro/ hoﬂ‘e'

Gade postal ;
4. Activité de Iemregnse

Etablissement financier : BIC

VICTIME

Date de naissance ;
Nationalité :

9. Lieu de naissonce 1%
10. Sexe : Dlmasculin Clféminin
1L Etat civil: Dcélibataire Cmariéfs} Cldivoresle] O veuffveuve) adresse emait .

12. Résidence principale
Rue / numéro / boife ;

Commune :

Code postal : ! ..

Adresse de corresponda (@ ! i iffere de fa résidence principale]
Rue / nurnéro / boite : S 5 ;

Code postal Commune :

13, Langue de cerrespondance avec la victime : Elfn:tm;uls "Onéerlandais Dallemand
14. Parenté avec 'emptoyeur ; Cpas parent(e] Clou premier degré {parents et enfants] Elautre (p. ex., oncle oy grands-parents)

15. Mufuelle - Code ou nom
Rue / numén

Code postal:
Numéso daffitiation :

16, Nurnéro de compte bancaire : 1BAN,

Etsblissernent financier: BIC [ :

17. Numéro Dimona de I'emploi I
18. Date d’entrée en service
19, Durée du contraf de travail :
Lo date de sortie est-efle connue 7 ; Cloui Opo
20. Profession habituelle dans I'entreprise 1 :
Durée d'exercice de cette profession par]a victime dans | enifeprlm
Omoins d'une semaine  [ld'une semaine & un mois
21. La victime est-elle un(g] intérimaire 7 : Oout [Inon
Si oui, numéro ONSS de F'entreprise utilisatrice :[ .
Nam :
Adresse : -
22, Aumoment de l'accident, la victime fravaillait-elle dans ¥ etabilssementd un outre ermploysur dcms le cudre de Truvuux effectuees par une enfreprise
extérieare 2 Tloui Clnon
Si oui, numéro DNSS de {'entreprise de cef autre smployeur
Nom :
Adresse :

[1) : voir Annexe IV du chapilre 1, titre 1 du code sur la blen-2ire (AR du 27 mars 1988] « [2): noter *D* pourun témoin direat et I' pour un témeln indirect - (3) : & mantionner s la dannde esl connu

Les AP Assuronces - Place Charles Rogier 11 - 1210 Bruxelies - 02 286 6111 - JBAN : BE98-7985-5012-5293 - BIC : GKCCBEBB ~ e-mail: info@dvvlap.be
Les AP est une marque et un nom commarcial de Belins SA, entreprise d'ossurances de deoit belge, agréde sous fe numéro 0037 - RPH Bruxelles TVA BE 0405.764.064

Elindéterminée [Jdéterminée
St oui, dofe de sortie de service :

* Code CITP

0
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ACGCIDENT

23, Jourdeiuccndent e e R R T ] heure:L min.:-:-__'l

28. Horaire de la victime e jour de 'oceident : de ___
27, Lieu de {'accident ;
Edans I'entreprise & 'odresse mentionnée cu champ 3
Elsur la voie publigue. Si oui, est-ce un aceident de | circulation 7 : Ooui Onoen
O un outre endroitf :
Si vous cvez caché une des da_t_]

Rue/numero/bon {

Eommunq
28. Dans quel environnement ou dans que! type de tieu la victime se trouveit-elle lorsque I'accident s'est produit 7 [p.ex. , aire de maointenonce, chantier de
construction d'un tunnei, fieu d'élevage de bétail, bureuu ecole mugusm hopltal purkmg, salle de spurts Tcut d un hotel mcuson prsvee, egauT jordin,
uumruute, navire & quoi, sous. Iauu eTc]’ : :

Cods postai |
Numéro du chantier ;

29. Premsez {'etivité général [Ie ‘rype de travail) gu'sffectuait la victime ou la téohe (eu sens large) qu'elis uccompllssm’r lorsque ¥ ucmdent s'est prudmt
{n.gx., tfransformation de produits, stockags, terrassement, eonstruction ou démolition ¢'un batiment, tiches de type agricole on forestier, ttches aves
des onimaux, soins, ussistance d'une personne ou de plusieurs, formation, travil de bureau, achat, vente, activité artistique, etc. ou les tiches guxiliol

es
de ces différents travaux comme I'installation, le désassemblage, o maintenancs, la réparation, le nettoyags, efc. '

30, Précisez |'activité spécificue de la victime lorsque I‘accident s'est produit | (p.ex. , remplissage de la machine, utilisgtion d' outillage & main, cenduite d'un
mayen de transport, saisie, levage, roulage, postags d'un objet, fermeture d’'une baite, montée d'une échetlg_,lmnln_'chg,“p;is_g t_:I__a_ osition assise, efe.) ET I_i_a§
objets impliqués (pex. , utillags, muchine, équipement, mafériaux, objefs, instruments, substances, efe. oo

31. Aquel fype de poste de travail fa victime se frouvait-elle 7@
[poste de travail habituel cu unité locale hohituelle
[paste de travail occasionnel ou mobile ou en route pour fe compte de I'employeur
Oautre poste de travail
tors de |'occident, lo victime exer;m|f~elie tne uctwste duns le ccn:lra r.%e sQ profasslnn hubnuella 7 Eiuul Dnon
Si non, guelle activiié exergoit-elie ? : : T o . R R Sl S
32. Quels événements déviant par ruppon‘ Gu pracessus normal du vaml ont provoqué I UCGIdEi'IT ? [Dﬁ probleme electﬂque exp[usmn, feu debnrde—
ment, renversemant, écoulament, émission de gaz, rupture, chute ou effondrement d'objet, démarrage ou fonctionnement anormal d'une machine, perfe
de contrdle d’'un moyen de transport ou d'un objet, glissade ou chute de parsonne, action inopportune, foux mouvemeant, surprise, frayeur, viotence,
agression, efc.). Précisez tous ces faits ET Ies nhjets mgllgue s’ ils ontjoue un mle duns Ieur survenue [p__e,g(_ oumluge mach:ne equnpement mceterl-
aux, ubjefs msTrurnants substances e‘rc] ’ : :

33, Derniére déviation qui o conduit & Faceident &: -

34, Agent matériel de cette déviation 8 R N
35, Un procés-verbat a-1-if é1é dressé 7 : Cloui Elnon Elrepnnse inconaue
Si oui, le proces verbnl parte la nurnero d" Idenhfscufmn ; :

lo el ki --Epurﬁ : : i _ _ JELT
38. Un tiers peut-il 8ire rendu responsub|e delucmdent? Doul Dnun ﬂrépnnsemcnnnua o
Si oui, norn et adresse - RN - :

nom et adresse de I'ussureur: R : {iNuméru de palice
37.Y o-t-il eu des témoins 7 Ooui Onon  Clréponse inconnue
Si oui, Nom - rue/n®/baite - Code pastal - Commune .

(3} : valr Annexe IV du chapiire L titre i du code sur le bien-3lce (AR du 27 mass 1928) - [2): aster ‘D* paurun 1émein dhect el 'I' pour tm 18main indlrec? + {3) : & menkionner sl 1o donnde est connu

2l



LESION

38. Comment la victime a-t-elle £15 blessée (lésion physique au psychigue) 7 Précisez chague fois por ordre d'importance tous les différents contacts qui ont
provoqué In (Jes) blessurefs] (p.ex. , contact avec un courant électrique, avec une source de chaleur ou des substances dongereuses, noyads, ensevelis-
sement, anvefopparment par guelque chose (gaz, liquide, solide], écrasement contre un objet ou heurt par un objet, collision, contoct avec un objet coupant
ou pointu, coincement au écrasement par un objet, probleémes d'oppareil locomoteur, choe mental, biessure causée par un animal ou par une personne,
etc.] ET les objets impliqués [p. ex., eutillage, machine, équipement, matériaux, objets, instruments, substances, etc.).

Cade®
Code®: |

39, Nature de [a lésion &
40. Sidge de la Igsion ¥

SOINS

41, Des soins medicaux ont-its 818 dispensés chez 'employeur 2 : Cloui  Clnon
Sioui, date; L L :
Quetlité du dispensateur
Description das soins dlspensés

Clnon [Iréponse inconnue

Code postal
43. Des soins médicoux ont-ils été dasg nsés a ' hop[fal 7 : Ooui EInon Diréponse incannue

St oui, date : heure :
numéro d'idsntification de Fhapital & PINAMIE);
dénomination de I*hdpital
fue / n® / boite
Code postal

Commune ;

CONSEQUENCES

44, Conséquences de Faccident :
1 pas d'incapacité temporaire de trovail, pas de prothéses & prévoir
1 pas d'incapacité tenporaire de trovail, mais des prothéses 4 prévoir
] occupation temporaire avec fravail adapté [prestations redmtes au autre funchan sans perte de salaire} & partir du

0 incapociié femporaire totale de travail  partir du

H incapacité permanente de fravail & prévair
£1 décis, date du décas

totale ou partielle de fravail :

PREVENTION
47. De quels moyens de protection ia victime étoit-elle équipée lors de faccident 7
Claueun
Cleasque [lgants Cllunettes de sécurité Olécran facial
[veste de protection [Ctenue de signolisation Oprotection de Fouie {Ichaussures de sécurité

[Imasque respiratoire avec apport d'oir frais Elmasque respiratoire  filtre  Clmasgue antiseptique
Oprotection conire les chufes (Toutre

48.Mesures de prévention prises pour éviter la répéfition d'un tel accident

49.GCodes risques propres G entreprise ®;

[1) Au sens de la législation rejative au bien-atre des trovaiffeurs lors de Fexecution de leur travail et, particulizrement, de lo section lre * Travaux d'entreprises extérieures " du chopire IV *
Dispositions spécifiques cancernant Jes travaux effectuées par des entreprises extérieures * da lo loi du 4 golit 1986

[2) Ne pos compléter s'll s'ogit d'un aceident sur le chemin du travail

(3} Voir l'onnexa IV du chopitre ler, titre 1), du code sur le bien-8tre {AR du 27 mars 1998 relatif au service interne pour fa prévention et (o protection au Jravail}

[4) Mentionnez ® D™ pour un 1émain direct et * | * pour un témein indirect

(5) A compléfer si lo donnée est connue

[68) Champ facultatif

[*) Farmat obligatoire & partir de 2011, jusqu'a 2010, veus pouvez mentionner le numéro de compte dens le format en 12 positions.




INDEMNISATION

50. La victime est-elle affiliée a I DNSS ? Dout Elr;,an e
8i non, dennez-en le motif ; : RS

51, Eode du #ravailleur de l'assurance scciale : :
il n'est pas connu, mentionnez k cnfegur;e professionnelle : 1 ouvrier O employé Ll upprenh/stugsmre assmem a i_'GNSS o
1 Apprenti/stoginire non assujetti & Y'ONSS O employé de maison O outre (i préciser] :i. 2

2.5l « opprenti/stagicire non nssujetti & I'ONSS », type de stags cu de formation: 0 F1I O F2 > possez d iu queshnﬂ 55

53.8'ogit-it d'un apprenti en foemation pour devenir chef d' entreprlse O oui [possez o la queshan 85] O non

54.Commission paritaire - dénomination : oy - L

55. Type de contraf de fravail : [ atemps pie:n EI h temps purnel

56. Nombre de jours par semaine du régime de $ravail 12 - jours et S

.cenfismes

57. Nombre moyen d’heures par semaine en ce qui conc, la victime ;- ;| heures et L toentigmes
58. Nombre moyen d'heures par semaine en ce qui conc. ja personne de référence o~ heures af T centidmes
59.La victime est-glle une personne pensionnée exergont encore une activité professionnelle 7 T1 oui 3 non

B0, Mode de rémunération: [J rémunération fixe [passez & la question B1)
1 & la pidce ou & la téche ou o fagon {passez a lo question §3)
O 4 lo commission (totolement ou partiellement] {poursuivez avec la question 63)
81. Montant de base de fo sémunération :
-unité de temps: 1 heure O jour O semaine [1 mois O trimestre 0 onnéds
-en cas de rémunération variable, cycle correspondant & ¥unité de ternps déclorde : i
total des rémunérotions et des avaniages assujetiis & ['ONSS, sans heures supplémentaires, pecule de vacances cumplemenimre et prima de find’'onnée
(le montant déclaré doit correspondre & Funité de temps ou b I'unité de temps et au cycle} : €
B2, Prime de fin d'ennée : Tloui, [:_lnon
Si oui, montant O oo “%dsela mmunerohon ﬂnnuelie
Olmontant forfaitaire de €~ '
{Irémunération d'un nombre c! heuras Nombre__d heures
63. Aufres avantages asstijettis eu non u r UNSS €. R '
Nature des avantages: © v L s . : o
64. La victime a-t-glle changé de fonci‘lun durun’r I q_n_nee precedan'rl ucmdem du m]vcul 210 oui IZ] non
Si oui, date du dernier changement de fonction &
85. Nombre d’heures de travail perdues je jour de I'occident

[expnmes sur bose unnuelle}

Perte salariale paur les heures de Trqui_l perdues: €
B6.Sécretariat Social ugreee Nom: : .j
Rue / numéro / bmte o

-+ Numéro doffiliation -

Code pusml.. Commune

Déclarant (nom et quatitd) ; Nom du conseilier en prévention :

T pate | -

Signoture S ; S P L Signature ;'




N° d'agence
Mam - forme juridique

o Adresse / Sigga social
LES A P {,?;
assurances N° RPM / TVA
N7 [BAN
N® FSMA

CERTIFICAT MEDICAL

Numéra du contrat '_C"'. ’18-/50 49“ 2‘)‘9‘3/00 6 . I Numéra du sinistre :

0 Nam, prénams, quolifé, odresse médeein Je saussig né*"

@ Nam, gréroms, edresse de la vietime, .
ayant examiné

: -

aprés {'accident qui lui est survenu la

au sarvice de

B fndiquer : e genre et o notura des l$slons ot las ll/elle déclare :

parties du carps attelntes (fractures du hras,
cantusion i |a téfe, aux doigts, lésiang Imtemes,
osphyxis, efc],

¥ Indiguer les suites cartolnes ou présumses

L que f'accident a produif les [ésions suivantas ®;

des féslons constaides: mar, incapacitd 2. que ces lésions ont eu {auront] paur conséquences @
permanants totala au pariielle, incopacité [} Décds

{emgarairs tolale ou partefls en mentionnant la

durde présumée de cette incopacité temporaire [ Incapacité permanente totale ou partielle
O Incapacité temporaire totale ou partielie

Durée présumée de ['incopacité femporaira fotale ou partielle

B Le médecin o misslon de constater si
Iinsapacitd résulte normolement des lésians
iméme, suns tenlr compte de toudes autres

3. (que I'incapacité a commenad [commencera) [e &

circopstances

& Indiquer |z fiew o fa victime est saignée

€1 Que la victime est en incopacité totale de travall

du - ' ay :
[l Que la viclime peut continuer & exercer sa fonction actuelle
£1 Qu'un travait adapté est possible. Limitations de la victime : ®

4. que I blessé est soigné ©

Fait & ' le

Le médecin, (signaturs)

053/B502 - 12/2018
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