REPUBLIQUE DU CAMEROUN REPUBLIC OF CAMEROON
Peace - Work - Fatherland

T CNPSE)NSIF

Caisse Nationale de Prévoyance Sociale National Soual Insurance Fund
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 1¢r accompagné du certificat médical initial est adréssé dans les trois (3) jours au Centre de Prévoyance Sociale de votre
ressort ;
the 1stone including an initial medical certificate is sent within three days to the competent Social Insurance Centre of your

area of residence ;

- le 2¢ est adressé dans les trois (3) jours a I'inspection du Travail de votre ressort ;
the 2rone is sent within three days to the Labour Inspectorate of your area of residence ;

- le 3¢ est classé aux archives de 'Employeur - the 37 one is kept in the Employer’s archives.

1) EMPLOYEUR / EMPLOYER :

Numéro employeur (0U N° CONLHDUADIE) ... ettt e ettt e et e e b e e e aane e e e
Employer number (or tax payer n°)

NOM OU FAISON SOCIAIE : ..eeiiiiiiiiii ettt et et e e e e e e e et e e e e e e e e e aae et et ettt ettt e e eeeaeaaeeaeeeeeaaa e asasa b s bebe st e et eeeeaaaaaaaeeeeseseaaaannnnnsnsnsnennnnnes
Name or company name

e =T PSR PTRRPPPR
Address

ACHVILE PrOfESSIONNEIIE 1 .ottt ettt ekt e e st oot et e ket oo a bt e e e et e ekt e e s et e nabe e e et e eente e e e s
Activity

2) VICTIME - VICTIM :

MALHCUIE @SSUIE CINPS & Lo i et e ettt e e oottt e e e e e et ee e eee e e e aeeeeeeeeaasteeeeee e ssseeeee e e nasseeeeeensseeeeeeaastseeeee e nssseeaeeennnsseeaeeannsseeeas
NSIF Registration n°®

[\ o]0 oY B =Y 0T o SRR EEP PR
Name and Surnames

= 0T o] o O O PSPPSR PP OPPPPPPRPN
Occupation

RésidantA(guartier) : ... . o . .o oum. . e eenee o Eonse e ... .. L T . BN EE—— e
Resident in (neighbourhood)

Adressel: ........... 8 N S SRR, CTe.TEm B SS....... B NN B B e B
Address

Le Travailleur a t-il déja été victime des risques professionnels ? Ooul NON A1)

Has the Worker ever been a victim of occupational risks ? yes no

T CAS 1 AATE Ittt taux d’incapacité P.........ccccoceiiinenns %
1st case : date rate of incapacity

DR or= T T o - PSSR taux d’'incapacité P..........ccccoceeiiiiie %
2nd case : date rate of incapacity

38 CaS 1 AL It e taux d’'incapacité P............cccccecniennn %
3rd case : date rate of incapacity

48 €8S 1 AL I taux d’incapacité..........ccccccvevvieeeineennn %
4th case : date rate of incapacity

3) ACCIDENT - ACCIDENT :

a) Circonstances :
Circumtances
DAt & e [ L= 10T N
Date Hour
[ TSTU I L3N =TT o o [T o | TN
Place of accident
V1= o TN o TU I @ T = (=Y O T PP USRS PPRPPRTIN
Village or neighbourhood
- Rue, Avenue, BOUIEVAId (lIBU PIECIS) : ..uuiiiiiiieiiiie ittt ettt ettt bt e e e s bt e ettt e e be e e e as bt e e e ate e e s eneeeeanne e e e
Street, Avenue, Boulevard (exact place)
AN g (o] To [ET=T 0 aT=T o Ao HE RN
Sub-division
B 1= o F= 1 (=Y 0 =Y o PR
Division



Causes de 'accident (décrire brievement comment I'accident est survenu)
Causes of accident (describe briefly how the accident occurrred)

b) Conséquences de I’'accident - Consequences of the accident :

B =Y LU e [T <Y o] o PO
Nature of injuries :

- Siege des Iésions (préciser la partie du COMPS attINTE & ......c.eiiiiiiiiiie et e e s e e e e e e e e e e e s reeaeeesnraneeeeaas
Location of the injuries (state the part of the body injured) :

S0 L1 (e L= = o1 1o 1= o1 A PP S
After-effects of the accident :

Sans arrét de travalil Arrét supérieur a 24 heures Déces immédiat
No sick leave Sick leave extended above 24 hours Immediate death

La victime a t-elle été hospitalisée ? Si oui ou ? - was the victim admitted in the hospital ? If yes. Where ?

c) Tiers responsables : (le cas échéant si la cause de 'accident est imputable a un tiers)
Third party (If a third party is responsible for the accident)

NOM OU raiSON.SOCIAIE. .. ... . i st e ooz e oeee e B e e e TR« - V- - R« G -« S oo
Name or company name :

Adresse : B8............. 00 N 0 BRSNS, ... RN SRR B R .. ot
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).

4) MALADIE PROFESSIONNELLE : (joindre le dossier médical)
OCCUPATIONAL DISEASE : (please enclose the medical file).

5) REMUNERATION DE LA VICTIME - REMUNERATION OF THE VICTIM

a) Secteur de classification professionnelle ............cccccooviiiiiiiiiiiiic e,
Sector of occupational classification

b) Catégorie........ocooeeiiiiiiiiiee Echelon ...
Category Incremental position

c) L'employeur continue t-il a payer normalement
la victime pendant la période d’indisponibilité ?
Does the employer continue to pay the victim
during the period of disability ?

Oul NON
yes no

Don in on
Signature de 'Employeur ou, en cas de carence, du Travailleur
Signature of the Employer, or, failing which, that of the worker

Art. 33 de I'ordonnance n°73-17 du 22 mai 1973 portant organisation de la prévoyance sociale: «Est puni d’'un emprisonnement de trois mois a deux ans et d’une amende de vingt mille a deux cent mille francs, ou de I'une de ces
deux peines seul t, sans préjudice du remb ement des indiment pergues, 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



