ENQUETE ADMINISTRATIVE

COLLECTIVITE/ETABLISSEMENT

REISON SOCIALE © ...cceiierarmanmenrnnnsmrasissnssminsssnsssinsmanns Ville : Code postal :
Numéro de SIRET : [ ! ) Contact dans la collectivité/I'établissement :
Téléphone du contact : E-mail du contact :
Numéro de SS I Y. ol i SH Nom : Prénom: .....
Date de naissance : IR N Sy 1P - Latéralité de I'agent [ proitier [ Gaucher
Date d‘entrée
dans la collectivité/I"établissement : . i = Date d’embauche dans la fonction publique :
STATUT D AGENTS AFFILIES A LA CNRACL I:l AGENTS NON AFFILIES A LA CNRACL/IRCANTEC D AGENTS OPAC
N° CNRACL : } | N 1 : i O itulaire O Stagiaire [ Non titulaire
[ Titulaire O Stagiaire [ + 200 hitrimestre* (] - 200 htrimestre*
O Temps complet O Temps partiel Taux activité: ;. . *Tous employeurs confondus
O Temps non complet Nb heures travaillées/mois : ih mn
SERVICE ET GRADE Codegrade: : . ' 1 Cadre emploi : Fonction :
Service (codification interne) : Catégorie hiérarchique OaOe Oec Filiere(1) ¢ (1) Vioir codification au verso de la liasse

' ACCIDENT IMPUTABLE AU SERVICE MALADIE PROFESSIONNELLE

Date de 'accident ;. D Maladie professionnelle Numéro MP

Heure de survenance: °_ : h° Préciser le nom des produits, des gestes répétés et/ou du matériel utilisé, susceptibles
Horaires de travail le jour de I'accident : d'étre a l‘origine de la maladie professionnelle

De’ fh a1 ho

ctde ‘hi o iR

il Trajet aller [l Trajet retour [J Accident de circulation

L'accident est-il intervenu sur e trajet habituel ? O our Ll non

L'accident a-t-il entrainé un déces ? D oul D NON

Inscription au registre d'infirmerie : Cou [non

le: ! S © Sous le NUMErO : <..ocouemcrumcrnercccsens

Accident connu le: :

a (lieu) : par (acteur) :

La hiérarchie reconnait-elle administrativement |
I'imputabilité au service de l'accident ? D oul D NON

Observations éventuelles de la hiérarchie :

Les fonctions occupées par I'agent a I'origine de la maladie étaient-elles ?
Nom du médecin de médecine préventive :

[] occasionnelles [ permanentes

Date d’entrée dans cette fonction

Le sinistre a-t-il &té causé par un tiers ? Hou Ownon

Date de cessation de cette fonction

. L =
PERIODES D'ARRET DE TRAVAIL '

L'accident a-t-il entrainé un arrét de travail ? O oul l___| NON

Date du premier jour d’arrét* 2 Date du dernier jour d'arrét*

* A compléter a I'aide des certificats médicaux fournis par |'agent




Les témoins
(joindre les déclarations des témoins datées et signées)

NOM : Prénom :

NOM : Prénom :

Les tiers en cause

NOM : Prénom :
Adresse :
NOM : ” Prénom :
Adresse :

Siege des lesions

0 CEil . «— OTste

8 Thorax >

O Epaule, bras, coude / LJ 11 Abdomen, bassin

|
3 Main /;' \D Avant-bras, poignet
O Hanche, cuisse \D Genou, jambe, cheville

7 Pieds / 07 Siéges multiples

Nature des lésions

QO Contusion, hématome, douleur @ Lésion musculaire, tendineuse, @ Malaise avec perte de connaissance
musculaire hernie ou éventration  Malaise sans perte de connaissance

O Piglre  Fracture, félure [ Troubles psychologiques

a Plaie [ Présence de corps étranger 1 Troubles sensoriels

d Entorse, luxation @ Brdlure, gelure a Lésion nerveuse ou neurologique

1 Tendinite, arthrite @ Ecrasement, amputation O Autres (préciser) :

 Lumbago 1 Intoxication

O Sciatique, hernie discale, a Asphyxie, noyade
tassement vertébral O Traumatismes multiples

Conclusion

Conclusion de I'enquéte administrative sur I'imputabilite :

Cet accident a-t-il fait I'objet d’une analyse de prévention ? a oul a NON

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

Date Date

Signature de I'agent _ Nom et signature du supérieur hiérarchique




W

CNRACL

Fiche descriptive des fonctions

ETABLISSEMENT

Direction :
Service :

Adresse :

Agent

Nom :

Prénom :

Titulaire : O oui
Stagiaire : O oui

Corps ou cadre d'emploi :

Grade :

O non date d'affiliation : |_L_l I__I__| LI_I_L_J

O non

Date d'entrée dans le ser'vice,:| T O N O YR

IDENTIFICATION DU DERNIER POSTE OCCUPE PAR L'AGENT

Définition du poste :

Poste occupé depuis le :

Descriptif des fonctions exercées

- Générales :

- Permanentes :

- Specifiques :

Particularités du poste : (Horaires de travail, Week-end, heures de nuit...)

Risques professionnels liés a l'activité : (port de charge, posture, radiation, ..)






