
vous ne serez jamais seul you will never live alone

declaration d’accident de travail

et de maladie professionnelle

iNduStriAl AccideNt ANd occupAtioNAl

diSeASe declArAtioN Form

A établir en 3 exemplaires dont / to be filled in 3 copies

- le 1er accompagné du certificat médical initial est adréssé dans les trois (3) jours au centre de Prévoyance Sociale de votre

ressort ;

the 1st one including an initial medical certificate is sent within three days to the competent Social insurance centre of your

area of residence ;

- le 2e est adressé dans les trois (3) jours à l’inspection du Travail de votre ressort ;

the 2nd one is sent within three days to the labour inspectorate of your area of residence ;

- le 3e est classé aux archives de l’employeur - the 3rd one is kept in the employer’s archives.

1) emPlOyeUr / employer :

Numéro employeur (ou n° contribuable) : ..............................................................................................................................................
employer number (or tax payer n°)
Nom ou raison sociale : ..........................................................................................................................................................................
Name or company name
Adresse : ................................................................................................................................................................................................
Address
Activité professionnelle : ........................................................................................................................................................................
Activity

2) vIcTIme - victim :

matricule assuré cNPS : ........................................................................................................................................................................
NSiF registration n°
Nom et Prénoms : ..................................................................................................................................................................................
Name and Surnames
emploi : ..................................................................................................................................................................................................
occupation
résidant à (quartier) : ............................................................................................................................................................................
resident in (neighbourhood)
Adresse : ................................................................................................................................................................................................
Address
................................................................................................................................................................................................................

le Travailleur a t-il déjà été victime des risques professionnels ?
Has the Worker ever been a victim of occupational risks ?

1er cas : date :........................................................................................................................ taux d’incapacité   P............................%
1st case : date                                                                                                                         rate of incapacity
2e cas : date :......................................................................................................................... taux d’incapacité   P............................%
2nd case : date                                                                                                                         rate of incapacity
3e cas : date :......................................................................................................................... taux d’incapacité   P............................%
3rd case : date                                                                                                                         rate of incapacity
4e cas : date :......................................................................................................................... taux d’incapacité.................................%
4th case : date                                                                                                                         rate of incapacity

3) AccIdeNT - AccideNt :

a) Circonstances :
circumtances

date : ......................................................................... Heure..................................................................................................................
date                                                                             Hour
lieu de l’accident : ..................................................................................................................................................................................
place of accident

- village ou Quartier : ........................................................................................................................................................................
village or neighbourhood

- rue, Avenue, Boulevard (lieu précis) : ............................................................................................................................................
Street, Avenue, Boulevard (exact place)

- Arrondissement d ............................................................................................................................................................................
Sub-division

- département d ................................................................................................................................................................................
division

OUI
yes

NON
no

(1)

REPUBLIQUE DU CAMEROUN

Paix - Travail - Patrie

REPUBLIC OF CAMEROON

Peace - Work - Fatherland



vous ne serez jamais seul you will never live alone

causes de l’accident (décrire brièvement comment l’accident est survenu)

causes of accident (describe briefly how the accident occurrred)

......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

b) Conséquences de l’accident - consequences of the accident :

c) Tiers responsables : (le cas échéant si la cause de l’accident est imputable à un tiers)

Third party (if a third party is responsible for the accident)

4) MALADIE PROFESSIONNELLE : (joindre le dossier médical)

occupAtioNAl diSeASe : (please enclose the medical file).

5) REMUNERATION DE LA vICTIME - remuNerAtioN oF tHe victim

Nom ou raison sociale : ................................................................................................................................................................................

Name or company name :

Adresse : ......................................................................................................................................................................................................

Address :

Organisme assureur et noméro de la Police (en cas d’accident de circulation).

insurance company and policy number (in case of a traffic accident).

......................................................................................................................................................................................................................

a) Secteur de classification professionnelle ......................................................

Sector of occupational classification

b) catégorie....................................echelon ......................................................

category                             incremental position

c) l’employeur continue t-il à payer normalement

la victime pendant la période d’indisponibilité ?

does the employer continue to pay the victim

during the period of disability ?

Fait à........................................, le ....................................................

don in                                        on

Signature de l’employeur ou, en cas de carence, du Travailleur

Signature of the employer, or, failing which, that of the worker

- Nature de lésions : ............................................................................................................................................................................
Nature of injuries :

- Siège des lésions (préciser la partie du corps atteinte : ....................................................................................................................
location of the injuries (state the part of the body injured) :

- Suite de l’accident (1) : ......................................................................................................................................................................
After-effects of the accident :

la victime a t-elle été hospitalisée ? Si oui où ? - was the victim admitted in the hospital ? if yes. Where ?

............................................................................................................................................................................................................

Sans arrêt de travail

No sick leave

OUI

yes

NON

no

décès immédiat

immediate death

Arrêt supérieur à 24 heures

Sick leave extended above 24 hours

Art. 33 de l’ordonnance n°73-17 du 22 mai 1973 portant organisation de la prévoyance sociale: «Est puni d’un emprisonnement de trois mois à deux ans et d’une amende de vingt mille à deux cent mille francs, ou de l’une de ces

deux peines seulement, sans préjudice du remboursement des sommes indûment perçues, quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations pour obtenir ou faire obtenir des prestations qui ne sont pas dues.»

Art. 33 of ordinance No. 73-17 of 22 may 1973 to organise Social insurance : «Shall be punished with an imprisonment term of three months to two years and a fine of from twenty thousand to two hundred thousand francs, or one of these

two penalties only, without prejudice to the reimbursement of the sums unduly collected, anyone who shall be guilty of fraud or false declarations to obtain or cause to obtain undue benefits.»

Site web : www.cnps.cm- Email : cnps.cameroun@cnps.cm - Facebook : www.facebook.com/CNPS - Twitter : @CnpsCameroun


