1/6

P&V

I
Intermédiaire

N° Producteur Référence — N°FSMA

Nown = ... Peoom

rel. Fox ... &G~

Emal @

N°compte BBAN BC
P&V Accident du travail Déclaration de sinistre

Envoyez ce formulaire dans les huit jours qui suivent P’accident a Passureur avec, a ’appui, Pattestation médicale de premiers soins
(@ Padresse claims-NS@pv.be) (art. 62 de la loi du 10 avril 1971 sur les accidents du travail et AR du 12 mars 2003). Le mode de déclaration d’un accident grave au Contréle du
Bien-étre au Travail (SPF Emploi, Travail et Concertation sociale) est stipulé a I’article 1.6-3 du Code du bien-étre au travail.

Entreprise d'assurance P&V Assurances

Fiche d’accident | Amée ____ N
N°® d'accident chez lassurewsr . NuméoDRS
Employeur

I N° d'entreprise N° ONSS

Etablissement financier BIC L
7 NISS (n° didentification de la séeurité sociale) _ _ _ _ _ _ _-___-__
8 Nom Prénom
9 Lieudenaissance | Date de naissance L
0See ~ Ohomme Ofemme  Natomalté
I'l Résidence principale | Rue numéro,botte
Code postal _ Commune Pays
Adresse de correspondance | Rue numéro,botte
(a mentionner si elle différe de la résidence principale)
Code postal Commune Pays

008-0007 / PO1-2021
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|2 Langue de correspondance avec lavictime  © francais O néerlandais O allemand

Etablissement financiertlc . . ___
I5 Numéro Dimona de lemploi . _______
|6 Date dentrée enserviee /. /____
|7 Durée du contrat de travalil QO indéterminée O déterminée

O moins d'une semaine Od'une semaine a un mois
O d'un mois a un an O plus d'un an
19 La victime est-elle intérimaire? Qoui Onon

Si vous avez coché une des deux derniéres cases, indiquez I'adresse
(en cas de chantier mobile ou temporaire, seulement code postal et n® du chantier)

Rue, numéro, boite

26 Dans quel environnement ou dans quel type de lieu la victime se trouvait-elle lorsque I'accident s'est produit ? (p.ex, aire de
maintenance, chantier de construction d'un tunnel, lieu d'élevage de bétail, bureau, école, magasin, hopital, parking, salle de sports, toit d'un hétel,
maison privée, égout, jardin, autoroute, navire a quai, sous I'eau, etc.)
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Accident (suite)

27 Précisez l'activité générale (le type de travail) qu'effectuait la victime ou la tache (au sens large) qu'elle accomplissait lorsque
l'accident s'est produit (p. ex., transformation de produits, stockage, terrassement, construction ou démolition d'un batiment, taches de type agricole
ou forestier, taches avec des animaux, soins, assistance d'une personne ou de plusieurs, formation, travail de bureau, achat, vente, activité artistique, etc. ou
taches auxiliaires de ces différents travaux, comme ['installation, le désassemblage, la maintenance, la réparation, le nettoyage, etc.).

28 Précisez 'activité spécifique de la victime lorsque I'accident s'est produit
(p.ex., remplissage de la machine, utilisation d'outillage a main, conduite d'un moyen de transport, saisie, levage, roulage, portage d'un objet, fermeture
d'une boite, montée d'une échelle, marche, prise de position assise, etc.)
ET les objets impliqués (p.ex., outillage, machine, équipement, matériaux, objets, instruments, substances, etc.).

29 A quel type de poste de travall la victime se trouve-elle?®

30 Quels événements déviant par rapport au processus normal du travail ont provoqué I'accident ?
(p. ex., probléme électrique, explosion, feu, débordement, renversement, écoulement, émission de gaz, rupture, chute ou effondrement d'objet, démarrage
ou fonctionnement anormal d'une machine, perte de contréle d'un moyen de transport ou d'un objet, glissade ou chute de personne, action inopportune,
faux mouvement, surprise, frayeur, violence, agression, etc.).
Précisez tous ces faits ET les objets impliqués s'ils ont joué un réle dans leur survenance
(p.ex. outillage, machine, équipement, matériaux, objets, instruments, substances, etc.).

31
32
33

34

Lésion
36 Comment la victime a-t-elle été blessée (lésion physique ou psychique) ! Précisez chaque fois par ordre d'importance tous les
différents contacts qui ont provoqués la (les) blessure(s) (p.ex. contact avec un courant électrique, avec une source de chaleur ou des
substances dangereuses, noyade, ensevelissement, enveloppement par quelque chose (gaz liquide, solide), écrasement contre un objet ou heurt par un objet,

collision, contact avec un objet coupant ou pointu, coincement ou écrasement par un objet, problemes d'appareil locomoteur, choc mental, blessure
causée par un animal ou par une personne, etc. )

ET les objets impliqués (p.ex, outillage, machine, équipement, matériaux, objets, instruments, substances, etc.).
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39 Des soins médicaux ont-ils été dispensés chez I'employeur ? Ooui O non

Codepostal _ Commune
41 Des soins médicaux ont-ils été dispensés a 'hépital 2~ Ooui O non O réponse inconnue
Si oui, date / /- heure min

Conséquences

42 Conséquences de 'accident O pas d'incapacité temporaire de travail, pas de prothéses a prévoir

44 S'iln'y a pas encore eu de reprise complete du travail habituel/au poste d'origine durée probable de I'incapacité temporaire

totale ou partielle de travail : jours.

Prévention

45 De quels moyens de protection la victime était-elle équipée lors de 'accident ?

Oaeen Deasqee Clgants
[iunettes de sécurit¢ ~~ Clécranfacial | Cveste de protection
Otenue de signalisation Cprotectiondelouie ~~ [chaussures de sécurité.
[lmasque respiratoire aecaportdair frais  [Imasque respiratoire afitre  [masque antiseptique
Elprotection contre les chutes Oautre
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Indemnisation

48 La victime est-elle affiliée a TONSS? ®oui Onon

50 Si‘apprenti/stagiaire non assujetti a 'ONSS, type de stage ou de formation: ~ OFI OF2 (passezalaquestion 62)
51 Commission (sousparitaire dénominaton ~~ numéo
52 Nature du contrat de travail ~ Qatempsplein Oatempspartiel
53 Nombre de jours par semaine du régime de travail ~~~~__ _jourset  ___centiemes
54 Nombre moyen d'heures par semaine concernant la victime ~__heureset _ __ centiemes
55 Nombre moyen d'heures par semaine concernant la personne de référence ~_heureset  centiémes

56 La victime est -elle une personne pensionnée exercant encore une activité professionnelle 7 Qoui O non

57 Mode de rémunération O rémunération fixe (passez a la question 58)

58 Montant de base de la rémunération

-unité detemps Oheure Ojour Osemaine Omois  Otrimestre  Qannée

(Le montant déclaré doit correspondre a I'unité de temps ou a I'unité de temps et au cycle)

59 Prime de fin dannée Ooui Onon
Siouimontant O ___.__%delarémunération annuelle
O montant forfaitare de € =~~~ L

60 Autres avantages non visés dans une autre rubrique (exprimés sur base annuelle) €
Nature des avantages
61 La victime a-t-elle changé de fonction durant lannée précédant l'accident du travail ?Qoui Qnon
Sioui, date du dernier changement de foncton .../ /. ___
62 Nombre d'heures de travail perdues le jour de laccident . heures
Perte salariale pour les heures de travail perdves €
63 Mutuelle Codeounom
Numéro diaffiliation | Rue, numéro, botte .
Code postal ~ Commune




Déclarant (nom et qualité) Nom du conseiller en prévention

Date  /  / Date  / /

Signature Signature

(1) au sens de la législation relative au bien-étre des travailleurs lors de I'exécution de leur travail et, particulierement, de la section Ire «Travaux d’employeurs ou indépendants extérieuresy» du chapitre
IV “Dispositions spécifiques concernant les travaux effectués par des entreprises extérieurs” de la loi du 4 aoit 1996

(2) ne pas compléter s'il s’agit d’un accident sur le chemin du travail

(3) voir 'annexe Il.1-4 du code sur le bien-étre au travail

(4) mentionnez “D” pour un témoin direct et “I” pour un témoin indirect

(5) a compléter si la donnée est connue

(6) champ facultatif

P&V est une marque de P&V Assurances sc TEL +32 2 250 91 11
Entreprise d’assurance agréée sous le code 0058 TvA BE 0402 236 531 1BAN BE29 8777 9394 0464
www.pv.be Rue Royale 151 - 1210 Bruxelles RPM Bruxelles Bic BNAGBEBB
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