L a déclaration des
accidents de service

Centre de Gestion

du DOUBS
&~ Plusieurs types de declaration :
% Législation
/\ =3 applicable ¢ La déclaration a I'organisme assureur :

La déclaration d’un accident de service doit prioritairement étre faite a I'organisme
assureur (sécurité sociale pour les agents ne relevant pas de la CNRACL et le cas échéant

assureur pour les agents CNRACL).
Elle permet a la collectivité d’obtenir le remboursement des frais engagés dans le cadre

de la prise en charge de I'accident.

e La déclaration au médecin de médecine préventive :

3 La collectivité a pour obligation de signaler au médecin de médecine préventive chargé
T 9 du suivi de ses agents tous les accidents dont ces derniers sont victimes (ainsi que tous
gyl
=2
=

- Décret 85-603

les arréts de travail).
e La déclaration au Comité Technique (CT) ou au Comité d’Hygiene et Sécurité et des
Conditions de Travail (CHSCT) :
Le CHSCT ou a défaut le CT doivent étre tenus informés des accidents survenant dans leurs collectivités. lls peuvent
ainsi analyser I'accidentologie et déterminer des mesures générales de prévention. Lors de la survenance d’accidents
graves ou répétitifs, le comité méne une analyse de I'accident afin d’en déterminer les causes et aider a la recherche de
mesures correctives.

La déclaration a I'organisme assureur :

Les imprimés nécessaires a cette déclaration sont fonction du statut de I'agent et/ou de I'assureur de la collectivité.

Ainsi pour les agents relevant du régime général (agents non CNRACL), la collectivité doit déclarer I'accident a la Sécurité
Sociale via le document cerfa n°60-3682 « déclaration d’accident du travail ». La collectivité dispose de 48 heures pour
déclarer I'accident a la Sécurité Sociale.

Pour les agents CNRACL, la collectivité doit déclarer I'accident a son assureur « risques statutaires » (lorsqu’elle a choisi de
s’assurer) via un imprimé de déclaration fourni par son assureur. Le délai dont dispose la collectivité pour déclarer son
accident est déterminé par I'assureur.

La déclaration au médecin de médecine préventive :

Elle doit étre réalisée pour chaque accident de service. Elle permet au médecin de prendre connaissance des accidents
dont un agent peut étre victime.

Elle est réalisée soit via un formulaire interne a la collectivité (pour celles qui ont mis en place ce type de document), soit
via le document intitulé « enquéte administrative » (cf. au verso).

La déclaration au CT ou au CHSCT

Elle doit étre réalisée pour chaque accident de service.
Elle est faite soit via un formulaire interne a la collectivité (pour celle qui ont un CHSCT propre), soit via une copie de la
déclaration faite a I'assureur et le document intitulé « enquéte administrative ».

NB : Pour les collectivités dont le CT est hébergé au Centre de Gestion (collectivités de moins de 50 agents) et qui
adheérent au service de médecine préventive du Centre de Gestion : la déclaration de I’accident au médecin et au CT
se fait en une seule fois. Il n’est pas nécessaire d’envoyer deux fois le document.
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L'enquéte administrative

Centre de Gestion
du DOUBS

Elle est demandée par I'organisme assureur et sert de support a la
déclaration au médecin et au CT ou au CHSCT.

Tel : 038199 36 32
Fax:03 8132239

50 avenue Wilson
CS 98 416
25208 Montbéliard cedex

afin que

E-mail : prevention@cdg25.org
Site : www.cdg25.org
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Elle doit étre complétée dans sa totalité avec un maximum de précision
les destinataires puissent appréhender
circonstances de I'accident.

au mieux les

(aller ou retour) survient lors du
trajet habituel de I'agent entre son lieu de travail et
son domicile ou son lieu de restauration.

correspond a tous les
accident pouvant survenir en tant que piéton ou
automobiliste pendant le temps de travail.
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Précisez la a laquelle I'agent a
déclaré 'accident a la collectivité.

Indiquez le si
le médecin I'a précisé dans le certificat médical.
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une feuille annexe.

Ce cadre permet de préciser de
I'accident ainsi que les premiéres actions réalisées
apres I'accident. Indiquez, le cas échéant, les actions
de prévention envisagées pour éviter la survenance
d’un accident similaire.

doit avoir I'accident et pas simplement
étre présent sur les lieux pendant ou apres.

Signez cette déclaration. Si I'agent est dans
I'incapacité de signer (hospitalisation, arrét de travail)
envoyez la déclaration sans sa signature.
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La fiche technique est une aide a la prévention des risques professionnels dans la Fonction Publique Territoriale (contenu non exhaustif).

Document pouvant étre copié avec mention de la source (cdg 25).



