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<>
VIVIUM

Intermédiaire

N° Producteur Référence N° FSMA

N° compte IBAN _ BIC

VIVIUM Accident du travail Déclaration de sinistre

Envoyez ce formulaire dans les huit jours qui suivent Paccident a Passureur avec, a appui, Pattestation médicale de premiers soins

(a Padresse claims-ns-ant@vivium.be ou claims-ns-bru@yvivium.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 Contrdle du Bien-étre au Travail (SPF Emploi, Travail et Concertation sociale) est stipulé a Particle 1.6-3 du Code du bien-étre au
travail.

Entreprise d'assurance Vivium (marque de P&V Assurances)

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

| N° dentreprise N° ONSS

Etablissement financier8lc . ___ ___
7 NISS (n° didentfication de la sécurité sociale) _ ___ _ _ _-___-__
8¢ Nom | Prénom
9 Llieudenaissance | Date de naissance  _ _ L
0See ~ Ohomme Ofemme  Natopalt¢
Il Résidence principale | Rue numéro, botte
Codepostal ____  Commune Pays
Adresse de correspondance | Rue numéro, botte
(a mentionner si elle differe de la résidence principale)
Code postal _ Commune Pays

8.317F / 05-2023
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|2 Langue de correspondance avec lavictime  © francais O néerlandais O allemand

Etablissement financier81C
I5 Numéro Dimona de lemploi .
|6 Date dentrée enservice  _ /_ /.
|7 Durée du contrat de travail Qindéterminée O déterminée

Omoins d'une semaine Od'une semaineaun mois
Odunmoisaunan Oplusdunan
19 La victime est-elle intérimaire? Qoui Onon

21 Jour de l'accident

Sivous avez coché une des deux derniéres cases, indiquez '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 I'activité générale (le type de travail) qu'effectuait la victime ou la tache (au sens large) qu'elle accomplissait lorsque
I'accident s'est produit (p. ex, transformation de produits, stockage, terrassement, construction ou démolition d'un batiment, taches de type agricole
ou forestier, tdches 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 linstallation, le désassemblage, la maintenance, la réparation, le nettoyage, etc.).

28 Précisez l'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 rdle dans leur survenance
(p.ex., outillage, machine, équipement, matériaux, objets, instruments, substances, etc.).

31
32
33

34

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, problémes 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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Soins

39 Des soins médicaux ont-ils été dispensés chez I'employeur ? Ooui Onon

Conséquences

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

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

totale de travail/du travail adapté : jours.

Prévention

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

Cavewr | Deasque Clearts
Linettes de sécurite | Oécranfacel | Clveste de protection
Utenue de signalisation Dlprotectionde fouie | Clchaussures de sécurite
Cmasque respiratoiresccapordair frais  [masque respiratoire a fitre | Clmasque antiseptique
Dprotection contre les chutes | Oavte
46 Mesures de prévention prises pour éviter la répétition d'un tel accident:
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Code® ___
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Code® ___
Code ® _
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Indemnisation

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

50 Si‘apprenti/stagiaire non assujetti a TONSS', type de stage ou de formation: OFl OF2 (passezalaquestion62)
51 Commission (sous-)paritaire dénomination . numéo
52 Nature du contrat de travail Oatempsplen ~ Qatempspartiel
53 Nombre de jours par semaine du régime de travail ___jourset  ___ centitmes
54 Nombre moyen d'heures par semaine concernant la victime __ _heureset _ __ centitmes
55 Nombre moyen d'heures par semaine concernant la personne de référence __ _heureset _ __ centitmes
56 La victime est -elle une personne pensionnée exercant encore une activité professionnelle 7 Qoui Qnon
57 Mode de rémunération © rémunération fixe (passez a la question 58)

- unité de temps Oheure  Qjour QO semaine QO mois Q trimestre  Qannée

_Mmentaire et prime de fin dannée. € ________.____
(Le montant déclaré doit correspondre a I'unité de temps ou a I'unité de temps et au cycle)
59 Prime de fin d'année O oui Onon

63 Mutuelle Codeounom
Numéro daffliation | 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-é&tre 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 aolt 1996

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

(3) voir I'annexe I.1-4 du code sur le bien-&tre 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

Vivium est une marque de P&V Assurances sc Siege social Siege d’Anvers

Entreprise d’assurance agréée sous le code 0058 Rue Royale 151 - 1210 Bruxelles Desguinlei 92 - 2018 Antwerpen
www.vivium.be TvA BE 0402 236 531 - rrPM Bruxelles TEL+32 2 406 35 11 TEL +32 (0)3 244 66 88



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text7: 
	Text6: 
	Text8: 
	Text19: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text20: 
	Text26: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text25: 
	Text21: 
	Text24: 
	Text27: 
	Text46: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text29: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text43: 
	Text28: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text61: 
	Group2: Choice68
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text57: 
	Text68: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text65: 
	Text98: 
	partenté: Choice68
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	durée: Choice68
	connu: Choice68
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	exercice: Choice68
	interimaire: Choice68
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	etablissement: Choice68
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	langue: Choice68
	Text99: 
	117: 
	Text100: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	101: 
	102: 
	103: 
	nature: Choice68
	104: 
	105: 
	106: 
	107: 
	108: 
	109: 
	110: 
	111: 
	lieu: Off
	voie publique: Choice68
	112: 
	113: 
	114: 
	115: 
	116: 
	118: 
	119: 
	poste travail: Choice68
	135: 
	120: 
	121: 
	122: 
	123: 
	124: 
	125: 
	proces verbal: Choice68
	126: 
	127: 
	128: 
	129: 
	130: 
	131: 
	responsable: Choice68
	132: 
	133: 
	134: 
	témoins: Choice68
	140: 
	136: 

	137: 
	138: 
	139: 
	193: 
	soins medicaux: Choice68
	146: 
	147: 
	medecin externe: Choice68
	153: 
	154: 
	155: 
	157: 
	l'hopital: Choice68
	163: 
	164: 
	165: 
	166: 
	168: 
	169: 
	170: 
	172: 
	173: 
	174: 
	175: 
	176: 
	178: 
	179: 
	180: 
	181: 
	183: 
	184: 
	185: 
	186: 
	187: 
	188: 
	192: 
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box8: Off
	182: 
	141: 
	142: 
	143: 
	144: 
	145: 
	148: 
	149: 
	150: 
	151: 
	152: 
	156: 
	158: 
	159: 
	160: 
	161: 
	162: 
	167: 
	conséquences: Choice68
	171: 
	177: 
	189: 
	190: 
	191: 
	Check Box-01: Off
	Check Box-02: Off
	Check Box-03: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	194: 
	195: 
	Group5: Choice68
	196: 
	197: 
	6: Choice68
	198: 
	199: 
	200: 
	201: 
	202: 
	203: 
	7: Choice68
	8: Choice68
	9: Choice68
	204: 
	205: 
	206: 
	10: Choice68
	207: 
	208: 
	209: 
	210: 
	211: 
	212: 
	213: 
	214: 
	215: 
	11: Choice68
	216: 
	217: 
	218: 
	219: 
	220: 
	221: 
	222: 
	223: 
	224: 
	226: 
	227: 
	228: 
	229: 
	230: 
	231: 
	232: 
	233: 
	234: 
	Group4: Choice68
	225: 
	2251: 


