
a Belfius 
Place charles Rogier 11, 1210 Bruxelles  
RPM Bruxelles lVA BE 0405. 
764.064 Compte n• 799-5518105-68 

DECLARATION D'ACCIDENT DU TRAVAIL 
Numero police d'assurance: I I I I I I I I I I IJJ 
Subdivision supplementaire du numero de police I I I I I 
Code tarifaire de la victime (voir police d'assurance): I I I I 

Fiche d'accident: annee I I I I I n° . . .•. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Numero d'accident chez l'assureur : . . . . .•. . . . . . . . . . .•. . . . . . . . . . .•. . . .
Numero DRS : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Envoyez ce formulaire dans les 1 O jours ouvrables qui suivent !'accident : 
1' a l'assureur, avec a l'appui !'attestation medicale de premiers soins : 
2° a l'inspecteur technique competent pour la securile du travail du Ministere de l'Emploi et du Travail s'il s'agit d'un accident survenu dans le secteur du batimenl ou sur un chantier temporaire 

et mobile ou si la victime est un etudiant ou un interimaire. (art, 62 de la loi du 10 avril 1971 sur les accidents du travail et art. 1er de l'AR du 28 decembre 1971) 
Le mode de declaration d'un accident grave a !'inspection technique du Ministere de l'Emploi et du Travail et la date a laquelle elle doit se faire sent stipules a l'art. 26 de l'AR du 27 mars 1998 
relatif a la politique du bien-etre des travailleurs lors de !'execution de leur travail (MB du 31 mars 1998). 

EMPLOYEUR 

1. Numero d'entreprise : I I I I I I I I I I I I Numero ONSS : ITIJ � I I I I I I 1-[IJ
et, en cas de plusieurs etablissements, numero d'unite d'etablissement : 0 -ITIJ -ITIJ -ITIJ

2. Norn et prenom ou raison commerciale : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . .•. . 
3. Rue I numero I boite: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .•. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .... . . . . . . . . . . . . . . .  

Code postal : WJJ Commune : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .•. .••. .•.•. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .•.
4. Activite de l'entreprise : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 
5. Numero de telephone de la personne de contact : I I I I I I I I I I
6. Numero de compte bancaire r

,-.:
l :�l=BA�N��;'=;� -���� L��� ���� ���� ���� ���� L��� L....L....J

Etablissement financier : BIC I I I I 1-WJJ -ITIJ 
VICTIME 

7. NISS (numero d'identification de la securite sociale) : 0 I J_I ]] -OJJ-[IJ
8. Norn: ........................................................................... Prenom : ........................................................................................................................................................... . 
9. Lieu de naissance : .................................................... .Date de naissance : ITJ-W-1 I I I I 
10. Sexe: 0 masculin O feminin Nationalite: ...................................................................................................................................................... . 
11. Etat civil: o celibataire o marie(e) o divorce(e) o veuf(veuve)
12. Residence principale

Rue I numero I boite : .......................................................................................................................................................................... Tel.: .......................................... . 
Code postal : I I I I I Commune : ....................................................................................................................................... .Pays : ....................................... . 
Adresse de correspondance (a mentionner si elle differe de la residence principale) 
Rue I numero I boite : .......................................................................................................................................................................... Tel.: .......................................... . 
Code postal : I I I I I Commune : ........................................................................................................................................ Pays : ...................................... .. 

13. Langue de correspondance avec la victime : LI fran�ais D neerlandais LI allemand
14. Parente avec l'employeur : OP-as P-arent(e) O au premier degre (parents et enfants) o autre (p. ex., oncle ou grands-parents)
15. Mutuelle - Code ou nom : DJJ ................................................................. . 

Rue I numero I boite : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .•. ••• . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . .  
Code postal: I I I I I Commune: . . . .. . . . . . . . . . .•. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Numero d'affiliation : . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

16. Numero de compte bancaire rl: IBAN , , , , , , , , , , , , , , , , , , 
Etablissement linancier : BIC [ITI 1-1-1 I I I-LJJJ

17. Numero Dimona de l'emploi : I I I I I I I I I I I I I
18. Date d'entree en service : W-ITJ-1 I I I I
19. Duree du contra! de travail: o indeterminee O determinee

La date de sortie est-elle connue ? : lJ oui O non

' ' ' L....L....J 

Si oui, date de sortie de service : ITJ-ITJ- �I �I �I �l�I
20. Profession habituelle dans l'entreprise : .................................................................................................................................................................. Code CIT P : ITO 

Duree d'exercice de cette profession par la victime dans l'entreprise : 
o mains d'une semaine O d'une semaine a un mois o d'un mois a un an O plus d'un an 

21. La victime est-elle un(e) interimaire ? : 0 oui O non
Si oui, numero ONSS de l'entreprise utilisatrice : DCD-[I I I I I I 1-[IJ

Norn: .................................................................................................................................................................................................................................. . 
Adresse : ............................................................................................................................................................................................................................. . 

22. Au moment de !'accident, la victime travaillait-elle dans l'etablissement d'un autre employeur dans le cadre de travaux effectuees par une entreprise exterieure (1l? :
O oui O non

Si oui, numero ONSS de l'entreprise de cet autre employeur : ITIJ-Ill JJJJJ · [O
Norn: .................................................................................................................................................................................................................................. . 
Adresse : ............................................................................................................................................................................................................................. . 

{1): voir Annexe IV du chapitre 1, lilre 11 du code sur le bien-etre (AR du 27 mars 1998) • (2): noter •o• pour un temoin direct et 'I' pour un temoin indirect · (3): a menllonner st la doonee esl connue 
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