ACCIDENT DE TRAVAIL

Agent non fonctionnaire de I’administration et Fonctionnaire territorial et stagiaire

Deés que 1’accident survient sur le lieu de travail :

1°) Prévenir son employeur aﬁn d’enclencher le cas echeant la « condulte a tenir 1mmed1ate apres un AES » ;

2°) fournir une liasse de feuille d’accident du travail (1 feuille rose+1 blanche pour le médecin et 1 feuille verte+1 blanche pour la
pharmacie) remplies par ’employeur au médecin

- Nom, Raison Sociale et Adresse de 'Entreprise : Ex : Direction de la Santé — Département des Programmes de Prévention —
Immeuble LO — Paofui — BP 611 — 98713 PAPEETE

- N°de l'employeur : 059

- Signature et cachet obligatoire de I'employeur : Ex : Responsable du DPP

- Renseigner le nom, prénoms, date de naissance et adresse de [a victime et les informations sur la date et ’heure de ’accident
3°) Le médecin consulté :

- garde les feuilles rose et blanche,

- remet a la victime la feuille verte et blanche pour la pharmacie si besoin

- délivre un certificat meédical initial & la victime

4%} La victime remet 4 son employeur le certificat médical initial et se met 4 sa disposition pour remplir la déclaration d’accident de
travail en 2 exemplaires originales.

- L’encadré L’EMPLOYEUR : inscrire le nombre de salariés du service ot la victime est en activité
- L’encadré L’ACCIDENT : la nature, sidge, éventuellement coté, des lésions sont inscrit sur le certificat médical initial
- L’encadré LE SALAIRE : est renseigné par la DBF
- Ne pas oublier le nom, la qualité du signataire, le lieu, la date et la signature et le cachet du signataire (employeur)
5°) L’employeur transmet a la CPS dans un délai de 48 heures :
- Le certificat médical initial {feuille rose)
- Ladéclaration d’accident de travail en 2 exemplaires originales
- La copie des piéces d’identité de la victime &t des témoins

6°) L’employeur garde une copie, transmet une copie au BRHF et une copie de la déclaration d’accident de travail par mail 4 la DBF a
I’adresse suivante : vetea.maruhi@dbf gov.pf

77} dans un délai de 72 heures réclamer le certificat médical au médecin traitant si le salarié a repris son travail.




ATTESTATION SUR L'HONNEUR
VALANT DECLARATION D’ACCIDENT DE TRAVAIL

LT T =TT 1T (= OSSP |
Né(@)le oo, = S j
ATTESTE SUR L'HONNEUR
QO AVOIr 816 accidente(e) 10 1 .. i —————————
AVOIr 616 t8moin de I'aCCIAENT SUIVENL B & .eeveeriereeeee e e eeeee e eeme s sees s 1
M. oU MME OU Ml & oo e e e e e e e
L 2 et e e e eeeeaeeereee b eteat e et e e et n et en s
Circonstances détaillées de I'accident : ......
Reconnais avoir pris connaissance des sanctions de !'article 441-7 du nouveau code pénal :
- estpuni d'un an d'emprisonnernent et de 15000 euros d'amende le fait :
1° d'établir une atfestation ou un certificat faisant état de faits matériellement
inexacts ;
2 °de falsifier une attestation ou un certificat originairement sincére ;
3°de faire usage d'une attestation ou d'un certificat inexact ou falsifié.
Les peines sont portées a frois ans d'emprisonnement ¢t 48 45000 euros d'amende
lorsque finfraction est commise en vue de porter préjudice au Trésor public ou au
patrimoine d'autrui.
A e :
;
Signature
|

¢
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Caisse de Prévoyance Sociale
de la Polynésie Frangaise

? BP 1 Papeete - Tahiti
Tél 41.68.68 - Fax 42.46.06
No TAHITI : 183707
www.cps.pf

Service : ASSURANCE-MALADIE/ACCIDENT DU TRAVAIL

Déclaration d'accident de travail
{2 exemplaires)
Art. 137 de la loi 52,1322 — Arrété 1746T

CETTE DECLARATION DOIT ETRE ADRESSEE PAR L'EMPLOYEUR
EN DEUX EXEMPLAIRES DANS LES 48 HEURES A LA G.P.S.

L'EMPLOYEUR
N° d'inscription a la CPS L P Nembre de salariés dans I'établissemant : |
Identité ou Raison scciale
Adresse postale

Activité professionnelle
Banque ou CCP

N°® de compte : e et rrie e
LA VICTIME
N dlimmatriculation | ... ..o N dAF. e
Carte de refraite N*: .....................
{Nom de jeune fille s'il y a lieu suivi de Femme X...ou Veuve X...ou Divorcée X0
PIENOMS | .t Néele:.................. Sexe :
DOIMIGHE PIETIS  ..1eiiiiti ettt et ettt e et e e e e e e e e oot e b e e e ettt ete e
Qualification professionnelle ©..............ooooiiiiin, Profession :. Date d'embauche ;: ..................

JL"ACCIDENT
DATE (Préciser le jour de la semaine).............coooeeei it iivoves i eeeevaaaeen A, Heures
LIEU DE L'ACCIDENT

LE SALAIRE
La victime a effectué durant la période de 30 jours (30) précédant l'accident.............. heures de travail réparties
en.......journées de présence, pour un salaire Brut d& ......oooooo oo oeee e FCP

(en toutes lettres)

Il est payé a: (1) Semaine D Quinzaine D Mois (1) Cocher la mention retenue
L'?ﬂployeur continue a verser [e salaire : {&l I:I Pendant (a période du ............ au........... inclus
Pendant la période tatale d'incapacité Ne verse pas (2)

(2} N° de compte ou C.C.P. de I'emplové{e) : ......c.c...oooovmmviiisisveeiiiseoesei

NOM ET QUALITE DU SIGNATAIRE

Signature et cachet




| Caisse de Prévoyance Sociale
de [a Polynésie Frangaise

? BP 1 Papeete - Tahiti
| Tél 41.68.68 - Fax 42.46.06
No TAHITI : 183707
www.cps.pf

Service : ASSURANCE-MALADIE/ACCIDENT DU TRAVAIL

Déclaration d"accident de travail
(2 exemplaires)
Art. 137 de la loi 52.1322 — Arrété 1 746/IT

CETTE DECLARATION DOIT ETRE ADRESSEE PAR L'EMPLOYEUR
EN DEUX EXEMPLAIRES DANS LES 48 HEURES ALAC.P.S.

L'EMPLOYEUR
N° d'inscription a la CPS e Nombre de salariés dans I'établissement :
Identité ou Raison sociale e e

Adresse postale

Activité professionnelle

Banque ou CCP

N° de compte ; e

LA VICTIME

N* dimmatriculation : ..........c..o..oivmreveiionoeeoo NTdAF. e
......................................................... Carte de retraite N*; ..................._.

{Nom de jeune fille s'il y a lieu suivi de Femme X...ou Veuve X...ou Divorcée X))

Prénoms :

L'ACCIDENT
DATE {Préciser le jour de la semaine}
LIEU DE LACCIDENT ....oooooo oo

DATES DES 1% SOINS:............... LIEU DES 1% soINs {Lieu de travail, médecin, hépital. . ) ERR

' TEMOINS (Noms, prénoms, adressss) ACCIDENT CAUSE PAR UN TIERS Nom et adresse du tiers

LE SALAIRE
La viclime a effectué durant Ia période de 30 jours (30) précedant l'accident........ . heures de travail réparties
en.......Jjournées de présence, pour un salaire brut OB Lo e FCP

(en toutes lettres)

Il est payé a: (1) D Semaine [:l Quinzaine D Mois {1) Cocher la mention retenue
L'eaployeur continue a verser le salaire : (& I:I Pendant la période du ............ au ... inclus
Pendant la période totale d'incapacité Ne verse pas (2)
(2) N° de compte cu C.C.P. de Pemployéle) oo
NOM ET QUALITE DU SIGNATAIRE. ..........oovovvoeoso



FEUILLE D’ACCIDENT DU TRAVAIL

A REMPLIR PAR L’EMPLOYEUR

Nom, Raison Sociale et Adresse de I'Entreprise DN & ot N AT cccsssiressinens
NOIN I ooricirscsrnre st rs s e r s e b brnesn s sreebesteesenbsbess e es
Prénoms @ ..oceiiiiviiniiniiiecee
Date de NAISSANCE I .oovveiieiii e setseane e
N° de PEmployeur f
AIESSE 1 coviiiiiiiiririrnris sttt seeaes et e ene s s essasenen
DIALE ..o e eess e e Accidenté 1e ¢ .oeeviirimerereeereaens R B mn
Cachet et Signature de
I’Employeur NALUPE oo st
Lésions
SR oo
W
- A _

DATE NATURE | COEFFICIENT FRAIS DELIVRANCE | Délivrance du SIGNATURE DECOMPTE
de Pacte de I'acte deTate de déplacement d'une Certificat du du -
médical | médical dispensé enéctical (N? de Km,) ordonnance médical Médecin Médecin

1

TOTAUX

Arrété a ia somme de

Le e,

Le Médecin

IMPORTANT : Est passible des peines applicables en matiére de faux et ¢’usage de faux prévus par la Cade pénal, tout individu cui aurait cemmis ou tenté de commettre un faux en écriture privée.
Service Assurance maladie - BP 1 - 88713 Papeete - TARITI - T&l : 40 41 68 20 - Fax : 40 41 68 91 - Email : sacretariat,prestations@cps.pf - Site : www.cps.pf
Conformement & Ia loi et libertés n® 78-17 du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d'un droit d'accés et de rectification aux Informations qui vous concernent auprés de notre organisme.
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