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Déclaration d'Accident du Travail Consulter

Un salarié de vatre explaitation (ou de votre entreprise) 7 Mode demploi

agricole vient d'étre victime d'un accident du travail
Saisir

Yaus pouvez déclarer par intemet cet accident 4 la caisse de
mutualité sociale agricole dont vous relevez, envous laissant 2 Déclarer un accident du travail
quider.

A Effectuer une attestation de salaire
Mhesitez pas 4 consulter le mode d'emplai.

A Effectuer une attestation de reprise de travail
MOUVEAUTE | Dans le cas d'une subrogation l'attestation de
salaire est désormais transmise automatiquement & wotre A Emettre des réserves sur un accident du travail déclaré Cliquez sur -

MSA, >
Déclarer un
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» pour commencer
la saisie de votre
déclaration.

A Une déclaration préalablement effiectuge sur ce site
Four visualiser une declaration envoyée.
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Formulaire de saisie Employeur.

(Les champs suivis du symbole * sont obligatoires).

Employeur

Aticle Ter du déeret n®600 du 24 juin 1973

Les champs suivis du symbole * zont obligatoires.

Ertreprise déclarante ; 4404733000019 Arrezze emai ; lacaze florence@msadl maa fr
Ertreprise déclarée | 4404731300001 Téléphone ; I
Hlom, Prénam ou dénomination ; QUEST EDITION

Adresse "

Formulaire de saisie Victime.
(Les champs suivis du symbole * sont obligatoires).

Article 1er du décret n®600 du 29 juin 1973

Victime

Les champs suivis du symbale * sont obligatoires .

Iom de naissance * : I Prénoms * : I

Mo ci'usage ou marital : I Sexe " : ) Mazcuin © Féminin

——

Ligu de naizsance * I

M® d'immatriculation : Date de naissance :

Mationalits *

Autre nationslié : I

Tél: I—

Adresse: I I j I ﬂ Mom de voie I
Complément : I
Code postal * : I Wille * I

[

Sectewr professionnel

Date d'embauche * Heure d'embauche :

[
——

Gualification professionnelle

Autre gualification : Profession :

Ancienneté dans le poste :

L'accident a-t-i fat d'autres victimes * 7

—

0w T Non




Formulaire de saisie Accident

(Les champs suivis du symbole * sont obligatoires).

Accident

Les champs suiviz du symbole * zont obligatoires.

Date ' : I Heure *

Harsire de travail de la victime le jour de I . I et de I 5 I
l'accident * A !

Liew de l'accident *

Localité * :

Lieu précis * :

Avtre ligu
Circonstances détailées de laccidert * :

Téches de la victime au moment de I'accident *

o - Mature des
a e

Siege des lesions * I hd [ I j
Autre lésion : I Autre nature © I
Lieu ot a &é transportée la victime I

' accident constaté * le* I & I

' pecidert connu * par =

" accidert insorit au registre des acoidents bénins souslen”:
Conséguences © ™ sans arrét de travail © avec arrét de travall © déctés ) non connues & ce jour

precsden | Suvamt |

Formulaire de saisie Témoins.

(Les champs suivis du symbole * sont obligatoires).

Adticle 1er du décret n®600 du 29 juin 19732

Témoins

Les champs suivis du symbole * sont obligstoires.

Iom, prénom I

=l =
Adresse

[ =
Un rapport de police a-t-i éé établi* 7 © Oui © Man Par qui 7 |

[ Précsdent | Suam__|

Formulaire de saisie Tiers.

(Les champs suivis du symbole * sont obligatoires)

Aricle 1er du décret n®600 du 29 juin 1973

Tiers

Les champs suivis du symbole * sort obligstoires.

L'accident a-t-il &€ causé par un tiers * 7  oui 1 an

Sioui, nom et adresse du tiers Société d'assurance dutiers :

[ prscedent | Suvam__|




Formulaire de saisie Déclarant.

(Les champs suivis du symbole * sont obligatoires)

Aricle 1er du décret n%600 du 29 juin 1973

Déclarant

Les champs suivis du symbole * zont obligatoires.

Si le déclarant n'est pas M'employeur : Mom, Prénom I Cualite : I
Faita* - | Le - 04/01/2008

Confirmation d'envoi

Ce formulaire va Gtre adresse 4 la MSA 33-Gironde.
Il sera enregistré sous le numéro DAT_20080104_33_44047313000019_44047313000019_073622.

Sivous le souhaitez, vous pouvez mvisualiservntre daclaration avant de l'envayer afin de verifier vatre

Werifier 'exactitude du départernent de MSA et Envoyer le formulaire.

santé
— DECLARATION ACCIDENT DU TRAVAIL
sarvices
Adicle 1er du décret n™S00 du 20 juin 1873
Ce document est un apergu de volre déclaration
Yous ne Mavez pas encore envoye 4 votre MSA,.
Employeur OUEST EDITION
Entreprise déclarante : 44047313000019 Adresse email : gimond.philippe@agoramsafr
Entreprise céclarée : 4047313000019 Téléphone :
Mo, Prénom ou dénomination | OUEST EDITION
Adresse oty
Victime dg dg
Mom e nalgzance | dg Prénoms : dg
Mom diugage ou marital | Sexe . Masculin
W® ciimmatriculation : Date cle naizzance : 01011901
Mationalité ; Américaine Lieu de naissance dg
Adresse
94983 wilfgd
Tél:

Accuseé d'envoi

Mous avons bien regu votre déclaration pour l'entreprise ; 4404733000019,
le 04/01/2008 3 07 heures 37 minutes.

Elle concerne le salarié :sss ss, né(e) le 17/06/1953.

Elle est enregistrée sous le numéro . DAT_20080104_33_44047313000019_44047313000019_073744.

Vous pouvez :
7 Wisualiser le farmulaire DAT
A Visualiser la feuille d'accident du travail

A Emettre des réserves surle caractére professionnel de l'accident déclaré
A Saisit une attestation de salaire




Visualisation d’'une DAT.

refraite
services

santd
@ Ggnila DECLARATION ACCIDENT DU TRAVAIL

Aticle 1er du diéoret n"800 du 20 juin 1673

Ce document a été transmis & la MSA de : 01-Ainle 01/04/2004 & 17 heures et 05 minutes
oll il & é1é rétérance sous le numéro : DAT_20040401_01_12345675891 2345 _12345675136844_170504

Jean Louis Dupont

Employeur
ploy Martin
Erfreprize déclarante : 12345678912345 Adresee emai @ totodtiti.com
Entreprise déclarée 123456 78136844 Téléphone :
Mom, Prénom ou dénomination Jean Louis Dupont Martin
Adresse Z2rue du palace
Libourne
Victime dupont jean-Louis
Mom de naissance dupont Prénoms : jean-Louis
Mom dusage ou marital | durand Sexe: Masculin
N® dfimmatriculation | Dste de naissance Mo1197T8
Mationalté : Danoise Liew : paris
12 Avenue boulevard
Adresse
45236 paris
Té:
Secteur professionnel ;. Artisan rural
Date d'embauche : 1012004 Heure d'embauche : 08:00
Gualification professionnels Agent de maitrise Profession
Ancienneté dans e posts
L'sccident a--i fat dautres victimes 7  Oui & Non
Accident
Date 01042004 Heure : 09:00
Haraire de travail de la victime S .
le jour de Paccident 08:00 4 12:00 et de 18:00 & 19:00
Lieu de lMaccident : Au cours du trajet entre le lieu de travail et le lieu du repas
Localité : paris
Lisu précis : Bureau, local informatique

Circonstances détallées de Paccident . kdjhg heg jehgd |

Taches effeciudes par la victime au omjh dms

moment de I'scoident : s fljim

Sigge des lésions Main gauche Mature des sions Commeotion

Liew ol & &té transportée la victime
& pccident constaté I 1042004 & 10:00
' Accident connu Par : déerit par la victime
€ Accident inscrit au registre des accidents bénins sous le n®:

Conséquences & sans arrét de traval © avec arrét de traval © déceés




Témoins

Mom, prénom
Adresse
Un rappart de police a--il été étakli 7 o % Mon Par qui 7

Tiers

L'accident a-t-il &té causé par untiers 7 Oui & Non

- . Société d'azsurance du
Sioui, nom et adresse du tiers :

liers
Déclarant
Si le déclarant n'est pas lemployeur
Mo, Prénam : znialtes
Fait & : mulhouse Le: 01/042004

Lalein®72-17 du B jarvier 1972 relative 3 linformatique, aus fichiers et aux libertés, fapplique aux réponses faites sur ce formulaire,
Elle garantit un droit d'accés et de rectification pour les données concemant le travailleur auprés des organismes concernés. Les
déclarations inexactes peuvent dans certains cas exposer leurs auteurs 3 des sanctions pénales.

Cette page permet a l'utilisateur d’afficher la feuille de maladie destinée a la

victime.
Aucune information n’est modifiable par lutilisateur.

o FEUILLE D'ACCIDENT DU TRAVAIL
EEwiie) OU DE MALADIE PROFESSIONNELLE

Daort la délivrance est obligatoire (article 1164 du code rural) sous peine de sanctions.

Jean Louis Dupont

Employeur -

ploy Martin
M° d'adhérent 123456T8136844
Mam, Prénom ou dénomination :  Jean Louis Dupont Martin
Adresse de 'établissement : 2 rue du palace Libourne
Victime dupont jean-Louis
Mom de naiszance ; dupont Prénoms : jean-Louis
Mom d'usage ou marital durand
M® dlimmatriculstion :
Adresse 12 Awvenue boulevard

45236 paris

Accident ou Maladie professionnelle

Accident du travail - Maladie professionnelle
Date : 01042004 Drate de la 1&re constatation médicals
Rechute du Rechute du
Mature des |ézions Commetion
Sigge des |&sions : Main gauche

Déclarant

Si le déclarant n'est pas l'employveur
Mom, Prénom : Gualité

Fait & :mulhouse Le 01042004




