REPUBLIQUE TUNISIENNE ANNEXE 1I IMPORTANT
DECLARATION D'ACCIDENT DU TRAVAIL  Jomdreobligatorrement dla
X . déclaration adressée a la CN.S.S. le
(Loin® 94-28 du 21 février 1994) certificat médical initial
Au moment de remplir cette déclaration, veuillez consulter i . . .
attentivement la notice d'utilisation Réservé a l'administration
EMPLOYEUR (1) Numéro d'affiliation a la CNSS | | 111 1 I | |

Nom ou raison sociale :
Adresse : .........ccceeeieienne

. Code postal | I I I I Ne° téléphone : .

Nature de I'activité :

VICTIME

Nom et prénoms : .....
Nom de jeune fille
Date et lieu de naissance

.Sexe: [M [JF
Ll

Jour mols annee

Adresse du domicile:

Code postal :

Date d'embauche : | [ | | | | | | | Qualification professionnelle (2) : ........cccccoveuneee Statut (3) © oo
jour mois  année

Emploi habituel (4) : ..o

Adresse du lieu de travail habituel :

MALADIE PROFESSIONNELLE

Désignation:de’la maladie: (5) i.swmsimmsmssmassisssismssasasssmin N° du tableau correspondant : ...............c.........
Constatation de la maladie par (Nom du MEAECIN) & ..........oveoroveeoeeereeeeeeeeeeee oo el I

Nature du travail (6) : ........ooceeviiiiiiiiiieee
Date de cessation d'exposition a I'agent noc

mois année

A-t-elle entrainé un arrét de travail ? D oui D non

EN CAS D'ARRET DE TRAVAIL

Date d'arrétdetravail: | | || | || | | le salaire est-l maintenu? [_] oui  [_] non
jour mois annee
Si oui, pourune durée de : .........ccceueirineeeennne et au montant de : | | | | P | | | o |

(heure, jour ou autres)

Emplois antérieurs exposant au risque de maladie professionnelle
(joindre autant que possible, attestation du travail correspondant a ces emplois)

Raison sociale, adresse de I'employeur Nature du travail Agents nocifs Période
et n° d'affiliation a la CNSS du au

déclare sur I'honneur, en ma qualité de
.. que les renseignements ci-dessus sont sinceres et véridiques.

Je soussigné (nom et prénoms) : .

REMARQUES : Cette déclaration doit étre établie en trois exemplaires et transmise .
- & la Caisse Nationale de Sécurité sociale Faita .....coooovvveeeeeieii, o
- au poste de police ou de la garde nationale le plus proche du leiu de travail de la victime

- a l'inspection du travail terrotorialement compétente. Signa ture et cachet de l'en treprfse,
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Notice d'utilisation

1) Employeur : il s'agit de I'employeur actuel de la victime

2) Qualification professionnelle : indiquer si la victime est cadre, technicien, agent de maitrise, employé, ouvrier qualifié, ouvrier
apprenti

3) Statut : indiquer si la victime est permanente, temporaire, contractuelle, stagiaire, apprenti, auxiliaire familiale

4) Emploi habituel : indiquer I'emploi qu'exerce habituellement la victime tel que chauffeur, tourneur, gardien, forgeron,

infirmier, menuisier, tailleur, représentant commercial, ...
5) Désignation de la maladie : d'apres le liste des maladies professionnelles annexée a la présente notice

6) Nature du travail : indiquer la (ou les) cause(s) a laquelle peut étre imputée la maladie chez la victime : nature des travaux,

produits utilisés, ambiance, postures, ...

7) Qualité du déclarant : la déclaration doit étre effectuée par I'employeur actuel de la victime.

Si la victime n'exerce aucun emploi au moment de la constatation de la maladie, la déclaration doit étre faite par le dernier
employeur au service de qui le malade a exercé un emploi susceptible de provoquer la maladie.
En cas d'empéchement ou de négligence de I'employeur de I'obligation de la déclaration, celle-ci peut étre faite par la victime

elle méme, un de ses proches parents, un de ses chefs immédiats ou un de ses collegues de travail.

Extrait de la loi relative au Regime de Réparation
des Préjudices Résultant des Accidents du Travail

et des Maladies Professionnelles

La déclaration : Conformément aux dispositons des articles 63 et 64, 'employeur de quelque fagon qu'il en ait eu connaissance de
la maladie professionnelle, doit en faire la déclaration au moyen du formulaire ci-joint et en transmettre, par voie de dép6t direct ou
par envoi recommandé avec accusé de réception, un exemplaire au bureau régional ou local de la Caisse Nationale de Sécurité
Sociale dont reléve le lieu de travail de la victime, un exemplaire au poste de police le plus proche du lieu de travail de la victime, et
un exemplaire a I'inspection du travail territorialement compétente, et ce dans les 3 jours ouvrables suivant l'avis qui lui en a été
donné.

La déclaration doit étre accompagnée du certificat médical constatant la maladie professionnelle.

Le suivi : Aux termes des dispositions des articles 65 et 66, en cas de rechute aprés guérison ou d'aggravation ou d'amélioration
de l'incapacité, 'employeur est tenu, d'adresser selon les mémes procédures, un certificat médical constatant 1'état de la victime et les

suites probables, et ce dans les 5 jours qui suivent son information de la rechute, pourvu qu'il en ait eu connaissance.

Conformément aux dispositions de l'article 71, I'employeur est tenu de suivre le dossier d'indemnisation de la victime, faute de
quoi 1l sera exposé a la réparation des préjudices causés du fait de sa négligence.

N.B. : En application de l'article 94, est passible d'une amende, tout employeur qui aura failli aux obligations mises a sa charge

en matiere de déclaration des maladies professionnelles ou qui aura communiqué de fausses déclarations concernant les conditions

de constatation de la maladie professionnelle.
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