
EMPLOYEUR

DECLARATION 

N° 14463*01

Nom et prénom ou raison sociale de l'employeur

Adresse

 

Conséquences : SANS ARRET DE TRAVAIL   A V   EC ARRET DE  TRAVAIL (*)

Nom et prénom

Adresse

L’accident a-t-il été causé par un tiers ?

Si OUI, nom et adresse du tiers

Société d’assurance du tiers

S6200g

L’EMPLOYEUR ENVOIE A LA CAISSE PRIMAIRE DE RESIDENCE HABITUELLE DE L’ASSURE(E) LES TROIS PREMIERS VOLETS DE LA DECLARATION PAR LETTRE RECOMMANDEE 
RECEPTION AU PLUS TARD 48 HEURES (non compris les dimanches et jours fériés) 

LA VICTIME

Code ostal

LE TIERS

OUI  

 

N° SIRET de l’établissement d'attache 

N° d’immatriculation 

Nom et prénom
(suivis, s’il y a lieu, du nom d’époux(se))

Française

Nationalité

Autre

Date d’embauche

Ancienneté dans le poste de travail 

Profession

Date de naissance

N° de Téléphone
Code postal

Adresse

Code Postal

 

Nom du service de santé au travail

  
 
F M 

 ertuA                            eriamirétnI                              evèlE/itnerppA                          DDC                      IDC      : liavart ed tartnoC
 

heure
H mn

Horaire de travail de la victime le jour de l’accident de à et de à  
H  mn  H  mn  H  mn  H  mn

Date 

constaté
Accident

connu

sous le N°

le heure par l’employeur par ses préposés décrit par la victime
H mn

[    
Un rapport de police a-t-il été établ i ? OUI

 

EEE, Suisse

(Articles L. 441-1 à L. 441-4 et articles R. 441-2, R. 441-3, R. 441-5 et R. 441-11 du Code de la sécurité sociale) 

             Le témoin    

Lieu de l’accident 
(Nom et adresse du lieu de l'accident
ou nom et adresse du chantier)

Numéro de SIRET du lieu de l'accident

D'ACCIDENT DU TRAVAIL D'ACCIDENT DE TRAJET 

N° de risque Sécurité Sociale 

  

Siège des lésions

Nature des lésions

(cocher la case correspondante)

Eventuelles réserves motivées (joignez, si besoin, une lettre d'accompagnement)

Nom et prénom du signataire

Qualité

Fait à

 

le

Signature

L’accident a-t-il fait d’autre(s) victime(s) ? OUI NONLa victime a été transportée à :

l'accident est inscrit au registre d'accidents du travail bénins, le

 

(se reporter à la notice)

LE TEMOIN ou LA PREMIERE PERSONNE AVISEE

ou  la 1ère personne avisée       (en cas d'absence de témoin)

Adresse 

lieu de travail habituel

lieu de travail occasionnel

Précisions complémentaires sur le lieu de l’accident et/ou  sur le temps 

lieu du repas

au cours du trajet entre le domicile et le lieu de travail

au cours du trajet entre le travail et le lieu du repas

au cours d'un déplacement pour l'employeur

   

(se reporter à la notice)

Code postal

NON

Activité de la victime
 lors de l'accident

(En cas de déclaration par une entreprise d'intérim, indiquer

Nature de l’accident

Objet dont le contact
a blessé la victime

DAT-PRE

DAT-PRE

p

     DECES

    NON

    par qui ?

AVEC ACCUSE DE 

LES INFORMATIONS RELATIVES A L'ACCIDENT 

(se reporter à la notice)

       le SIRET de l’établissement utilisateur) 

APRES AVOIR PRIS CONNAISSANCE DE L'ACCIDENT ET CONSERVE LE QUATRIEME VOLET.

L’EMPLOYEUR (établissement d’attache permanent de la victime) 

[


(*)  Important : si l’accident a entraîné un arrêt, remplissez immédiatement l’attestation de salaire S 6202.      

A défaut, s exe



DECLARATION 

 

Nom et prénom

Adresse

Société d’assurance du tiers

       

LA VICTIME
N° d’immatriculation 

Nom et prénom
(suivis, s’il y a lieu, du nom d’époux(se))

Date de naissance

Adresse

Code Postal

  
 
F M 

N° de SIRET de l'établissement

D'ACCIDENT DU TRAVAIL OU D'ACCIDENT DE TRAJET

AUTRE TEMOIN 

 .

��A défaut, s exe

 VOLET COMPLETANT LE FORMULAIRE DE DECLARATION  N° 14463*01 POUR CETTE VICTIME

Nom et prénom

Adresse

AUTRE TEMOIN 

Nom et prénom

Adresse

AUTRE TEMOIN 

L’ENTREPRISE UTILISATRICE  

Nom et prénom ou raison sociale 

Adresse

N° de Téléphone
Code postal

courriel

Adresse

N° de Téléphone
Code postal

courriel

Etablissement utilisateur de la victime 

N° de risque Sécurité Sociale 

Nom, prénom

Adresse 

LE TIERS ET SA SOCIETE D'ASSURANCE   

N° de contrat

Adresse 

(Si la déclaration est établie par une entreprise d'intérim)  

Entreprise utilisatrice 

Code postal

Code postal

Code postal

Code postal

Le tiers 

Sa société d'assurance 

Code postal

(Si l'accident est causé par un tiers) 



 

 

 

Mon profil
 Personne Autorisée

Nom : 

Prénom : 

SIRET : 

Mél : 

Téléphone : 

Transmission des échanges

  Saisie des formulaires en ligne (EFI) Dépôt de flux structurés (EDI) 

Préférences

Format des Accusés de Réception : PDF XML 

Établissement d'attache de la victime

 L'établissement d'attache de la victime est celui qui a été déclaré au titre des cotisations sociales pour 
l'exercice en cours.

 Etablissement déclaré

SIRET : 

Code APET : 

Raison sociale : 

Siège social : 

Adresse :  

 

     

A513117
Texte tapé à la machine



 
 

 
Nom : 
 

Point de remise (num. appartement,  

étage, etc) : 

Complément (entrée, immeuble, 

tour, etc) : 

Voie (num., type, libellé): 

Mention de distribution (lieu dit, 

BP, etc.) : 

Code postal et commune ou cedex : 

Pays : 

LES COORDONNEES  DU SERVICE DE SANTE AU TRAVAIL 

 

 
Point de remise (num. appartement,  

étage, etc) : 

Complément (entrée, immeuble,  

tour, etc) : 

Voie (num., type, libellé): 

Mention de distribution (lieu dit, 

BP, etc.) : 

Code postal et commune ou cedex : 

Pays : 

ADRESSE SECONDAIRE DE CORRESPONDANCE 

Numéro de risque de Sécurité Sociale figurant sur la notification du taux applicable à l'activité dans 

laquelle est comptabilisé le salaire de la victime : 

NUMERO DE RISQUE  



 

CPAM Destinataire : 

N° d’Immatriculation : 

Sexe : 

Date de Naissance : 

Nom : 

Prénom : 

 

Point de remise (num. appartement,  
étage, etc) : 

Complément (entrée, immeuble,  
tour, etc) : 

Voie (num., type, libellé): 

Mention de distribution (lieu dit, 
BP, etc.) : 

Code postal et commune ou cedex : 

Pays : 

 

Nationalité : 

Date d’embauche : 

Profession : 

 

 

Précisez la profession  
si nécessaire : 

 

Qualification  
professionnelle : 

 

Ancienneté : 

Nature du contrat : 

Autre(s) victime(s) : 

Identification de la victime 



 
Date de l’accident : 

Heure de l’accident : 

Horaire de travail de la victime 
le jour de l’accident : 

Lieu de l’accident : 

Point de remise (num. appartement, 

Complément (entrée, immeuble,   
tour, etc) : 

Voie (num., type, libellé):
 

Mention de distribution (lieu dit,  
BP, etc.) :

 

Code postal et commune ou cedex :
 

Pays :

 

 

SIRET Lieu Accident

 

 

Activité de la victime  
Lors de l’accident:

 

Description de l’accident (1/2) 

De à et de à 

Nature de l’accident
 
:
 

Siège des lésions : 

Nature des lésions : 

Objet dont le contact
 

A blessé la victime :
 

Réserves
 
motivées

 
:
 

 
 Nom lieu de l'accident :

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine

A513117
Texte tapé à la machine



 
Victime transportée à : 

Point de remise (num. appartement,  
étage, etc) : 

Complément (entrée, immeuble,  
tour, etc) : 

Voie (num., type, libellé): 

Mention de distribution (lieu dit, 
BP, etc.) : 

Code postal et commune ou cedex : 
Pays : 

 

Accident : 

Description de l’accident (2/2) 

Constaté 

Connu 

 
Décrit par la victime 

Conséquence : avec arrêt de travail 

par : 

le    heure : 

sans arrêt de travail 

Décès 

Inscrit au registre  
d  ’accidents de travail bénins:

non 

oui le  

sous le numéro : 

Un rapport de police a-t-il été établi ? 
 
 Non 
 Oui 

Rapport de police 



 Témoin 1 
 Nom : 

 Prénom : 

 Point de remise : 

 Complément 

 Voie : 

 Mention de distribution : 

 Code postal et commune : 

 Pays : 
 

Témoin 2 
 Nom : 

 Prénom : 

 Point de remise : 

 Complément 

 Voie : 

 Mention de distribution : 

 Code postal et commune : 

 Pays : 

 

Témoin 3 
 Nom : 

 Prénom : 

 Point de remise : 

 Complément 

 Voie : 

 Mention de distribution : 

 Code postal et commune : 

 Pays : 

 

Témoin 4 
 Nom : 

 Prénom : 

 Point de remise : 

 Complément 

 Voie : 

 Mention de distribution : 

 Code postal et commune : 

 Pays : 

Renseignements sur les témoins

 

 

 



 

 
Nom : 
Prénom : 
 

Point de remise (num. appartement,  
étage, etc) : 

Complément (entrée, immeuble,  
tour, etc) : 

Voie (num., type, libellé): 

Mention de distribution (lieu dit, 
BP, etc.) : 

Code postal et commune ou cedex : 

Pays : 

Renseignements sur le tiers 

 
Raison sociale : 
 

Point de remise (num. appartement,  
étage, etc) : 

Complément (entrée, immeuble, 
tour, etc) : 

Voie (num., type, libellé): 

Mention de distribution (lieu dit, 
BP, etc.) : 

Code postal et commune ou cedex : 

Pays : 

 

Numéro de contrat : 

Société d’assurance du tiers, si éléments connus 

 
L’accident a-t-il été causé par un tiers ? Non 

Oui (voir ci-dessous) 



Pièce(s) jointe(s) 

Liste des pièces jointes : 

 

Signature

Fait à Le :  

Signataire :  

Qualité :  


	S6200G-21
	S6200_HOMOL2
	VoletComplementaireS6200g

	accueil1
	Disque local
	net-entreprises.fr : Accident du Travail


	Accueil2
	victime
	description1
	description2
	temoin
	tiers
	signature
	Disque local
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	Nom et prénom ou raison sociale de lemployeur: COMMUNE D AUSSAC
	Adresse:   
	Code postal: 16560
	téléphone employeur: 0677771214 - mairie@aussac-vadalle.fr
	Nom service santé: CDG16
	Siret etablt attache: 21160024200013
	adresse service santé:   30 RUE DENIS PAPIN   ANGOULEME France
	Code posta service santél: 16000
	Risque: travail
	sexe: féminin
	nationalité: française
	date embauche: 01092014
	qualification professionnelle: Employé
	ancienneté dans le poste: Un an et plus
	contrat: CDD
	date accident: 25082015
	heure: 1715
	lieu accident: Ecole de Vadalle   61 RUE DE LA REPUBLIQUE VADALLE 16560 AUSSAC-VADALLE France
	lieu: lieu habituel travail
	Siret lieu accident: 21160024200013
	activité victime: Nettoyage de la salle arts plastiques à l'école de Vadalle
	nature accident: Glissade sur sol humide
	objet en contact victime: Machine de nettoyage des sols
	Eventuelles réserves motivées: 
	Eventuelles réserves motivées2: 
	Siège des lésions: fessier et dos
	Nature des lésions: selon arrêt de travail chute avec trauma dorsolombaire 
	lieu transport:       
	autres victimes: non
	horaire1: 0800
	horaire4: 1730
	horaire3: 1330
	horaire2: 1200
	date constat accident: 25082015
	heure constat accident: 1715
	constaté: par employeur
	accident décrit: Off
	accident: constaté
	accident inscrit registres AT bénins: Off
	date inscription accident: 
	n° AT benin: 
	conséquences: avec arrêt
	rapport police: non
	coord rapport police: 
	témoin: oui
	nom et prenom temoin: GUILBAUD MARLYSE
	adresse temoin:   20 RUE DE FRAICHE BISE VADALLE AUSSAC-VADALLE France
	Code postal temoin: 16560
	accident cause par tiers: non
	assurance tiers: 
	qualité signataire: MAIRE
	lieu declaration: AUSSAC VADALLE
	date declaration: 03092015
	N dimmatriculation: 2901216166137
	clé immat: 27
	date naissance: 30121990
	Nom et prénom victime: LEONARD JENNIFER
	Code postal victime: 16560
	Adresse_victime 2: AUSSAC-VADALLE  France
	Nom et raison sociale entreprise utilisatrice: 
	Adresse_entreprise utilisatrice: 
	Code postal_entreprise utilisatrice: 
	Adresse_entreprise utilisatrice2: 
	n° téléphone entreprise utilisatrice: 
	courriel_entreprise utilisatrice: 
	Code postal_etablmt utilisateur: 
	Adresse_etablmt utilisateur: 
	n° téléphone etablmt utilisateur: 
	courriel_etablmt utilisateur: 
	Siret etablt: 
	Code RISQUE: 751BA
	nom et prenom témoin2: RENAUD CHRISTELLE
	Adresse témoin2:   RUE ABBE BEAU 
	Code postal temoin2: 16560
	Adresse témoin2bis: COULGENS  France
	nom et prenom témoin3: 
	Adresse témoin3: 
	Code postal temoin3: 
	Adresse témoin3bis: 
	nom et prenom témoin4: 
	Adresse témoin4: 
	Code postal temoin4: 
	Adresse témoin4bis: 
	nom et prenom tiers: 
	adresse tiers: 
	Code postal tiers: 
	adresse tiers2: 
	nom Sté assurances tiers: 
	n° contrat assurances tiers: 
	adresse Sté assurances tiers: 
	Code postal Sté assurances tiers: 
	adresse Sté assurance tiers2: 
	accueil_transmission: EFI
	accueil_format: PDF
	accueil_pa_nom: LIOT
	accueil_pa_prenom: GERARD
	accueil_pa_siret: 211 600 242 00013
	accueil_pa_mel: mairie@aussac-vadalle.fr
	accueil_pa_tel: 0677771214
	accueil_et_siret: 21160024200013
	accueil_et_apet: 8411
	accueil_et_raison: COMMUNE D AUSSAC
	accueil_et_siege: oui
	accueil_et_adresse: 
	accueil_et_adresse_suite: 16560 AUSSAC VADALLE 
	adrSec_Pays: 
	adrSec_CP: 
	adrSec_MentionDist: 
	adrSec_NomVoie: 
	adrSec_Complement: 
	adrSec_pointRemise: 
	adrSante_Pays: France
	adrSec_commune: 
	adrSante_CP: 16000
	adrSante_MentionDist: 
	adrSante_NomVoie: 
	adrSante_Complement: 30 RUE DENIS PAPIN
	adrSante_pointRemise: 
	accueil_risque: 751BA
	vict_cpam: 161 ANGOULEME
	vict_nir: 2901216166137
	vict_clef: 27
	vict_sexe: Féminin
	vict_date_naiss: 30/12/1990
	vict_nom: LEONARD 
	vict_prenom: JENNIFER
	vict_point_remise: 
	vict_complement: 
	vict_voie: 5 RUE DE LA CROIX
	vict_mention: 
	vict_cp: 16560
	vict_commune: AUSSAC-VADALLE
	vict_nat: Française
	vict_date_embauche: 01/09/2014
	vict_prof1: Professions elementaires
	vict_prof2: Aides de menage
	vict_prof3: ADJOINTE TECHNIQUE 2E CLASSE
	vict_qualif: Employé
	vict_anciennete: Un an et plus
	vict_contrat: CDD
	vict_autre_vict: Off
	vict_pays: France
	objet_accident: Machine de nettoyage des sols
	desc1_nature: selon arrêt de travail chute avec trauma dorsolombaire 
	desc1_siege: fessier et dos
	reserves_motive: 
	desc2_date_registre: 
	desc2_numero: 
	desc2_date_constat: 25/08/2015
	desc2_heure_constat: 17:15
	desc2_deces: Off
	desc2_decritvict: Off
	desc2_lieu_transport: 
	desc2_point_remise: 
	desc2_complement: 
	desc2_voie: 
	desc2_mention: 
	desc2_commune: 
	desc2_cp: 
	desc2_pays: 
	desc2_arret: 1
	desc2_inscrit: non
	desc2_par: Par l'employeur
	desc2_constat: 1
	temoin_rapport_par: 
	temoin_rapport: non
	temoin_nom1: GUILBAUD
	temoin_prenom1: MARLYSE
	temoin_point_remise1: 
	temoin_complement1: 
	temoin_voie1: 20 RUE DE FRAICHE BISE
	temoin_mention1: VADALLE
	temoin_cp1: 16560
	temoin_commune1: AUSSAC-VADALLE
	temoin_pays1: France
	temoin_nom2: RENAUD
	temoin_prenom2: CHRISTELLE
	temoin_point_remise2: 
	temoin_complement2: 
	temoin_voie2: RUE ABBE BEAU
	temoin_mention2: 
	temoin_cp2: 16560
	temoin_commune2: COULGENS
	temoin_pays2: France
	temoin_nom3: 
	temoin_prenom3: 
	temoin_point_remise3: 
	temoin_complement3: 
	temoin_voie3: 
	temoin_mention3: 
	temoin_cp3: 
	temoin_commune3: 
	temoin_pays3: 
	temoin_nom4: 
	temoin_prenom4: 
	temoin_point_remise4: 
	temoin_complement4: 
	temoin_voie4: 
	temoin_mention4: 
	temoin_cp4: 
	temoin_commune4: 
	temoin_pays4: 
	tiers_choix: non
	tiers_nom: 
	tiers_prenom: 
	tiers_point_remise: 
	tiers_complement: 
	tiers_voie: 
	tiers_mention: 
	tiers_cp: 
	tiers_commune: 
	soc_raison: 
	soc_point_remise: 
	soc_complement: 
	soc_voie: 
	soc_mention: 
	soc_cp: 
	soc_commune: 
	soc_contrat: 
	tiers_pays: 
	soc_pays: 
	signature_fait: AUSSAC VADALLE
	signature_le: 03/09/2015
	signature_signataire: LIOT GERARD
	signature_qualite: MAIRE
	signature_pj1: 20150903150742784.pdf (144736bytes)
	signature_pj6: 
	signature_pj8: 
	signature_pj10: 
	signature_pj5: 
	signature_pj4: 
	signature_pj7: 
	signature_pj9: 
	signature_pj3: 
	signature_pj2: 
	signature_pj11: 
	signature_pj12: 
	signature_pj13: 
	signature_pj14: 
	décrit par la victime: 
	Décès: Off
	avec arrêt de travail: Off
	nom_serv_sante: CDG16
	adrSante_commune: ANGOULEME
	adresse 2 victime: AUSSAC VADALLE
	desc1_date_acc: 25/08/2015
	desc1_heure_acc: 17:15
	desc1_h1: 08:00
	desc1_lieu: Lieu de travail habituel     
	desc1_nomLieu: Ecole de Vadalle
	desc1_point_remise: 
	desc1_complement: 
	desc1_voie: 61 RUE DE LA REPUBLIQUE
	desc1_mention: VADALLE
	desc1_commune: AUSSAC-VADALLE
	desc1_cp: 16560
	desc1_pays: France
	desc1_h3: 13:30
	desc1_h4: 17:30
	desc1_h2: 12:00
	siret_lieu: 21160024200013
	activite_victime_accident: Nettoyage de la salle arts plastiques à l'école de Vadalle
	nature_accident: Glissade sur sol humide
	nom prenom et adresse tiers: 
	DEPOT_ID: EDA-201509031602-993803297600
	Adresse_victime:   5 RUE DE LA CROIX 
	deces: Off
	nom et prenom signataire: LIOT GERARD
	Code RISQUE ent uti: 
	Profession: Aides de menage, ADJOINTE TECHNIQUE 2E CLASSE


