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ACCIDENT CAUSE PAR UN TIERS



Ce bulletin doit être entièrement rempli dans le cas d’un accident corporel mettant en cause un tiers identifié, et être retourné : 
· par courrier

CCAS-RATP
Entité Affaires Juridiques

Contentieux/recours contre tiers

LAC GTLY
30 rue Championnet

75018 Paris

· ou par fax : 01 58 76 72 18
· par courriel : GIS-rct.ccas@ratp.fr
1. COORDONNEES Du salarié ACCIDENTE 
( Mme
( Mlle
( M.

Nom :……………………………..  Prénom :……………………................... Date de naissance : ……………………..

Matricule:……………             ……. N° SEC.SOC :……………………………………..  
Tél. domicile :………………………… Tél. portable :……………………………. Courriel :……………………………….

2. TIERS EN CAUSE ET/ou sa compagnie d’ASSURANCE
( Mme
( Mlle
( M.

Nom :……………………………..  Prénom :……………………................... Date de naissance : ……………………..

Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………………..

................................................Code postal :……………….........Ville :………………………………………………..

Tél. domicile :………………………… Tél. portable :……………………………. Courriel :……………………………….

Coordonnées de l’assureur (Dénomination et adresse): 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. ACCIDENT
Nature de l’accident : ( Trajet           ( Travail
         ( Vie privée : précisez la nature de l’événement
Date de l’accident :……………………………………………                          - Accident de la circulation    (  
Circonstances (où ? qui ? comment ?) …………………….                           - Action d’une autre personne (
………………………………………………………………….                           - Action d’un animal (
………………………………………………………………….                           - Du fait d’une chose (
………………………………………………………………….                           - Du fait de la pratique d’un sport ou d’un loisir (
………………………………………………………………....                           - A l’occasion d’un acte médical (
………………………………………………………………….                           - Incendie (
                  - Autre (
4. Caracteristiques DES SOINS
Nature et siège des blessures :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Durée exacte de l’arrêt de travail ou de l’ITT : ………………… Etes-vous consolidé(e) ? ( Oui           ( Non
Si oui depuis le ………………………….
Avez-vous consulté un médecin : ( Oui           ( Non
Avez-vous été hospitalisé(e) : ( Oui           ( Non
Durée, Nom et lieu de l’établissement :

………………………………………………………………………………………………………………………………………
Durée probable des soins : ……………………………………………………………………………………………………..
(Joignez si possible, copie des avis d’arrêt de travail, du certificat médical initial et du rapport d’expertise)
Je certifie exactes les déclarations portées ci-dessus.
Fait à ……………………………………………………………………..
, le …………………………………….


Signature :
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