
PLUS PRÈS DE VOUS !

DECLARATION D’ACCIDENT
DU TRAVAIL

C A I S S E  N A T I O N A L E  D E  S E C U R I T E  S O C I A L E

Nom et qualité du déclarant Date : .......... / .......... / .................... Signature et cachet du déclarant

1432
ASSISTANCE EN LIGNE

N    Cotisant : ........... - ................................................ - ..........          Nom ou Raison sociale : ................................................................................................................................................................

N   NIF: .....................................................................................     Sigle : ........................................................     Adresse : ...........................................................................................................................

N   téléphone : ................................................................. / .............................................................     Email : ..............................................................................................................................................

Secteur d’activité : ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nombre de salariés de l’établissement au moment du sinistre : .....................................................................................................................................................................................................

CADRE RÉSERVÉ
À LA SÉCURITÉ SOCIALE

Date de réception : ............. / ............. / ..................

N    Sinistre : .................................................................

EMPLOYEUR

Nom(s) / Prénom(s) : .................................................................................................................

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

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

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

Par qui : ..........................................................................................................................................

Nom : ............................................................................................................................................

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

Cie d’assurance : .........................................................................................................................

du Tiers : ........................................................................................................................................

N   de Police d’assurance : ........................................................................................................

TEMOINS ET TIERS RESPONSABLE

N    assuré social : ............... - .................................................... - .............          Nom et Prénoms : ........................................................................................................................................................

N   NIP ou Carte de séjour: ..............................................................................          Sexe : M          F          Adresse : ...........................................................................................................................

N   téléphone : ..................................................... / ........................................................     Fax : ......................................................     Email : ...........................................................................................     

Date d’embauche : ............. / ............. / ..................       Nationalité : ..............................................................       Profession : ............................................................................................................

Poste de travail : ...............................................................................................................................................................................................................     Ancienneté au poste : .................................

Noms et Prénoms (Conjoint/Proche Parent) : ...........................................................................................................................................................................................................................................

N   téléphone : ...................................................................... / ......................................................................

VICTIME

L’exemplaire 1 doit être adressé par lettre recommandée avec accusé de réception ou remis en mains propres à la Caisse Nationale de Sécurité 
Sociale, dans les 48 heures qui suivent le risque.
L’exemplaire 2 doit être adressé à l’Inspection du Travail du Ressort.
L’exemplaire 3 doit être adressé au Médecin traitant.
L’exemplaire 4 doit être conservé par l’Employeur, pour archives.

Date (préciser le jour de la semaine) : .............................................................................. / ............... / ....................                     Heures (0 à 24H) : ...............

Lieu de l’accident : ............................................................................................................................................       Horaire de travail dans l’entreprise :      de : ......................    à : ......................

Nature des lésions : .................................................................................................     Siège des lésions : ................................................................................................................................................

Circonstances détaillées de l’accident : .....................................................................................................................................................................................................................................................

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

Cause de l’accident (chute - choc - machine en mouvement accident de circulation - etc) : 

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

Nom du médecin ou in�rmier ayant pratiqué les premiers soins : ..................................................................................................................................................................................................

Suite probable :           Sans arrêt de travail                    Avec arrêt de travail supérieur à 24 heures                    Décès immédiat

ACCIDENT

Nombre de journées ou d’heures de travail pendant les 30 jours précédant le risque : ......................................

Date d’éch. de la paie             Période             Salaire brut             H. Supplém.             Primes             Rations             LOG             Divers             Total

SALAIRE DE RÉFÉRENCE

TEMOIN(S) RISQUE CAUSÉ PAR UN TIERS

CNSS, Etablissement public soumis aux règles de gestion de droit privé, sous tutelle du Ministère des Affaires Sociales , chargé de la Protection de l’Enfance et de la Femme, 2070, Avenue Georges Damas Aleka, Batavéa • B.P : 134 Libreville - Gabon
Membre de la Conférence Interafricaine de la Prévoyance Sociale (CIPRES) • Tél : (+241) 011 79 12 00 • Fax : (+241) 011 74 64 25 • Centre d’appels: 1432 • Service écoute clients & plaintes : 1431 • www.cnss.ga • facebook : caissenationaledesecuritesocialegabon-officiel  



GUIDE D’UTILISATION

C A I S S E  N A T I O N A L E  D E  S E C U R I T E  S O C I A L E

L’accident du travail (AT) est l’accident survenu au travailleur par le fait ou à l’occasion du travail. 

Qui doit déclarer un accident du travail ? Et quand ?
L’accident du travail doit être déclaré par l’employeur. La déclaration doit être faite dans un délai de 48 heures à compter de la date de consta-
tation, selon les formes et modalités ci-dessous indiquées, conformément à l’article 57 du Code de Sécurité Sociale (CSS). La non déclaration, 
le non respect du délai, de la forme et des modalités de déclaration, exposent l’employeur ou ses préposés à une amende (Art 93  CSS).

En cas de carence ou d’impossibilité de l’employeur, la victime ou ses représentants peuvent déclarer l’accident dans un délai de deux mois à 
compter de la date de constatation de l’accident (Art 80 paragraphe 2 Décret d’Application).

De plus, l’employeur est tenu de faire assurer à la victime les soins de première urgence, de contacter un médecin, ou lorsque son état l’exige, 
de la diriger dans une structure médicale agréée (Art 82 Décret d’Application du CSS).

Comment déclarer un accident du travail ?
La déclaration est établie en quatre exemplaires, sur les imprimés délivrés par la Caisse Nationale de Sécurité Sociale(CNSS) (Art 80 
paragraphe 1).  L’exemplaire 1 doit être adressé par lettre recommandée avec accusé de réception ou remis à mains propres à la CNSS. L’exem-
plaire 2 doit être adressé à l’Inspection du travail du ressort. L’exemplaire 3 doit être adressé au Médecin traitant. L’exemplaire 4 doit être 
conservé par l’employeur, pour archivage (Art 81 paragraphe 1 du Décret d’application du Code de Sécurité sociale).

Le déclarant est tenu de remplir d’une façon précise toutes les rubriques de la déclaration (Art 81 paragraphe 3 du Décret d’Application).

Fraude et action recursoire
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obtenir ou tenter d’obtenir des prestations qui ne sont pas dues est 
passible d’une peine d’emprisonnement et d’une amende. Il sera tenu, en outre de rembourser à la Caisse les sommes indûment payées 
(articles 94 du Code de Sécurité Sociale et 301 du code Pénal). 

Si la Caisse a servi à la victime ou à ses ayants droit des prestations et indemnités, elle est admise de plein droit à intenter contre le tiers 
responsable de l’accident une action en remboursement des sommes versées (article 72 CSS).

Quelques indications sur la manière de remplir la déclaration

Victime
Nom de la victime : Le nom à mentionner doit être celui qui �gure sur la carte d’assuré. Si une erreur s’est glissée, la modi�cation doit d’abord 
être faite auprès de la CNSS.

Accident
Lieu de l’accident : Préciser le nom et l’adresse du chantier où est survenu l’accident. 
Horaire de travail : L’horaire de travail doit être dé�ni avec précision et par tranche. Exemple : de 07h30 à 15h30.  L’accident survenu en 
dehors des horaires de travail doit être justi�é.
Cause : collision, écrasement, piqûre, noyade, etc
Nature des lésions : blessure, brûlure, traumatisme etc.
Siège des lésions : tête, cuisse, jambe etc.

Témoins et tiers responsable
Témoin : En l’absence de témoin, la première personne qui est arrivée sur les lieux de l’accident  peut être mentionnée.
Tiers : Lorsque vous avez connaissance de l’implication d’un tiers, quelle que soit sa part de responsabilité, dans un accident du travail ou 
de trajet, cette mention doit impérativement être reportée dans cette partie.


