
Ministère de l’Education et de l’enseignement supérieur 
 

Direction Générale de l’Education et des Enseignements 
 

 Vice-Rectorat de Polynésie française 
Division de la Logistique 

B.P. 1632 – 98 713 TAHITI 
 

DECLARATION D’ACCIDENT DE SERVICE 
------------------------------------------------ 

A adresser dans les 24 heures : à M. le Directeur Général de l’Education et des Enseignements, 
Bureau des Ressources Humaines – BP 20 673 – 98 713 Papeete (Fax : 40 42 40 39 ou 40 47 05 90). 

Passé ce délai, l’accident sera réputé non imputable au service et aucune prise en charge des frais médicaux 
ne pourra être attribuée. 

 
 VICTIME 

Nom :   Prénom :   Sexe :  F M (1) 

Nom de jeune fille (s’il y a lieu) :   

Date de naissance :   

Adresse :   

Corps et grade :   

Fonction :   

Service employeur :   

 
 ACCIDENT 

Date :    Heure :   

 (préciser le jour de la semaine) (de 0h à 24h) 
Horaire de service le jour de l’accident :  de   h à   h (le matin) 

 de   h à   h (l’après midi) 

 autre :    

Lieu de l’accident :   

Nature des lésions :   

Siège des Lésions :   

(préciser côté droit ou gauche) 

Elément matériel :   

Circonstances détaillées de l’accident :   

  
  
  
Lieu où a été transportée la victime :   
Suite de l’accident (1) : Arrêt de travail supérieur à 24h  Sans arrêt de travail  Décès immédiat 
Si accident causé par un tiers : Nom, prénom, adresse et compagnie d’assurance du tiers : 
  
 
 TEMOINS 

Nom :  1/   Prénom :   Adresse :   
Nom : 2/   Prénom :   Adresse :   
 Signature des témoins : 1/ 2/ 
 
Un rapport de police a-t-il été établi ? OUI – NON (1) Si oui, par qui ?   
  

PARTIE RESERVEE A L’ADMINISTRATION 
 
(1) rayer les mentions inutiles Fait à   le   
 (signature du Directeur Général de l’Education et des Enseignements) 
 

Réserves éventuelles sur l’imputabilité au service : 
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ACCIDENT DE SERVICE 
---------------------------------- 

- CERTIFICAT MEDICAL INITIAL OU DE PROLONGATION – 
--------------------- 

 
 

 � Initial 
 � Prolongation 
 
Je, soussigné, Docteur en médecine   

(Nom, prénom, adresse) 

après avoir examiné   
(Nom, prénom de la victime) 

âge :   demeurant à :   

 
 ( - s’est présenté muni d’une feuille d’accident délivrée par M. le Chef de service 
Lequel (1) de   
 ( - m’a déclaré avoir été victime d’un accident du travail au service de 
   
 
Date de l’accident :   

Ai constaté et certifie ce qui suit :  

a) Siège de la blessure:   

  

b) Nature des lésions   

  

 

Conséquences et suites éventuelles : (1) 

 a)  Doit (1) - arrêter le travail pendant   jours 

   - observer le repos au lit pendant   jours 

   - garder la chambre pendant   jours 

   - heures de sorties autorisées de   heures à   heures 

 b) Doit prolonger pendant   jours l’arrêt de travail prescrit par le certificat du   

 c) Peut continuer le travail avec soins pendant   jours 

 d) Il y a – n’y a pas (1) lieu de prévoir une incapacité permanente. 

 

 Fait à   le   
 (signature et cachet du médecin) 
 
 (1) Rayer les mentions inutiles 
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ACCIDENT DE SERVICE 
---------------------------------- 

CERTIFICAT MEDICAL FINAL DESCRIPTIF 
(de guérison ou de consolidation) 

--------------------- 
 
 
 
 
Je, soussigné, Docteur en médecine   

(Nom, prénom, adresse) 

après avoir examiné   
(Nom, prénom de la victime) 

demeurant à   

victime d’un accident de service le   

au service de   

ai constaté et certifie ce qui suit :   

  

  

  

peut reprendre le travail le   

 (1)  - sans autres soins  

  - avec soins encore pendant   jours 

 
a repris le travail le   

Date de guérison :   

La blessure : (1) 

 - n’entraîne pas d’incapacité permanente partielle 

 - entraîne une incapacité permanente partielle de   % 

 
 
 Fait à   le   
 (signature et cachet du médecin) 
 
 
 
(1) Rayer les mentions inutiles 
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ENQUETE 
 

SUR L’ACCIDENT DE SERVICE 
--------------------------- 

 
 DECLARATION DE LA VICTIME DE L’ACCIDENT : 
 

1. Nom et prénom de la victime :   
2. Date de naissance de la victime :   
3. Lieu de naissance :   
4. Nationalité de la victime :   
5. Résidence de la victime :   
6. Etablissement ou service où elle exerce ses fonctions :   
7. Domicile et adresse exacte de la victime :   
8. Situation de famille (célibataire, marié(e)…) :   
9. Nombre d’enfants – âge :   
10. La victime est-elle titulaire ?:   
11. Classe de traitement ou échelon :   
12. Date de l’accident :   
13. Jour de la semaine :   
14. Heure exacte de l’accident :   
15. Localité :   
16. Lieu de l’accident :   
17. Déclaration de la victime : résumé de l’accident :   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
18. Quelle partie du corps a été lésée ? :   
   
19. A quel moment la victime a-t-elle consulté le médecin ? :   
   
20. L’accidenté(e) a-t-il (elle) déjà été victime d’un  accident de service antérieurement ?   
   
 si oui : a) date de cet accident :   
  b) en est-il resté une incapacité permanente ? :   
 
ACCIDENT DE TRAJET (1) : 
 
21. l’accident est-il survenu sur le trajet du domicile au lieu de travail ? :   
 a) heure du départ du domicile ? :   
 b) heure à laquelle l’accidenté(e) commence d’habitude :   
22. l’accident est-il survenu sur le trajet du lieu de travail au domicile ? :   
 Heure de départ du lieu de travail :   
 
(1) joindre carte ou plan du trajet suivi le jour de l’accident. 
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23. Désignation des rues empruntées : 
 Habituellement :   
   
 Le jour de l’accident :   
   
 Temps nécessaire pour parcourir ce trajet par le moyen de locomotion utilisé par 
 l’accidenté(e) :   
 Le trajet a-t-il été fait à pied, à bicyclette, etc. ? :   
24. le trajet a-t-il été détourné ? :   
 le trajet a-t-il été interrompu ? :   
25. motifs :    
   
   
26. l’accident est-il arrivé avant ou après l’interruption du trajet ? :   
27. où la victime s’est-elle rendue après l’accident ? :   
28. la police ou la gendarmerie a-t-elle été appelée sur les lieux de l’accident ? :   
29. l’accident a-t-il été causé par un tiers ? :   
30. nom et prénoms :   
 adresse :   
 profession :   
31. cette tierce personne est-elle assurée ? :   
 Nom et adresse de l’assureur :   
   
 
PARTIE A COMPLETER POUR TOUT TYPE D’ACCIDENT DE SER VICE 
 
32. quels ont été les témoins de l’accident ? (Nom, prénom, profession, résidence) :   
   
   
33. déposition du ou des témoins (ce qu’ils ont vu et entendu) :   
   
   
   
   
   
   
   
   
 Signature des témoins : 
 
 
 
34. s’il n’a pas eu de témoins oculaires, à quelle personne l’accident a-t-il été déclaré en premier lieu ? : 
   
 

 
Signature de la victime : 

 

Partie réservée à l’administration 
 
Fait à  , le   
Signature du directeur général de l’éducation et des 
enseignements 
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