REPUBLIC OF CAMEROON
Peace - Work - Fatherland

REPUBLIQUE DU CAMEROUN

CNP s ) MesIE

Caisse Nationale de Prévoyance Sociale National Social Insurance Fund
Vous ne serez jamais seul You will never live alone
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DECLARATION D'ACCIDENT DU TRAVAIL
INDUSTRIAL ACCIDENT DELARATION FORM

A ETABLIR EN 3 EXEMPLAIRES DONT / TO BE FILLED IN 3 COPIES

- 1er accompagné du certificat médical initial est adressé dans les trois (3) jours au CPS de votre ressort ;
The 1st one including an initial medical certificate si sent within three days to the competent Social Insurance Centre of your area of residence ;

- Le 2e est adressé dans les trois (3) jours a I'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 I'employeur
The 3rd one is kept in the Employer’s archives

1) EMPLOYEUR / EMPLOYER :

N*CNPS emplayeurou n’ contribuable’ tuoonnnpa s nnanananrs s sannnnn s i ss s s s s s s s s

Employer number or tax payer No.

NOM QU TAISON SOCIAIE | uicciisissisimiasims s staies sir oo imess e s s s 8a SeEes §o 4 o aas S5 FHE L e bR S SHSKEH L oSS AN e T H 55 S48 o0 SR S e 800 SR RS B GoF AR SRR F P AR A

Name or Employer

g o T L Tl Sicsiuscousisisaneisaisisissssntisssaisesnanansins

Address

activite professionnelle principale : ... AULES aCtVItES & cinmisummiisimaiimsisssiimimisssmssmimnsimbissismtaisnii

Main occupational activity Other activities

2) VICTIME - VICTIM :

NEassure cnps S e s s e R D RS S s e R e e e

NSIF Registration n°

N O & PO OIS o s o e e o S e L L w0 S R R e S M et B L S L S AN ek aaE S

Surname and Given names

Date & llet de NalSSaNCE & i i i st e s e S e T B e S S B T N G e SR o e S S S e s e e

Date and place of birth

Nt oAl o o i o R e L S B S T N e e S R e S S e s e ek

Nationality

Resident a(quartier.ville) : zoacne e cnnn e e s s s S e S

Resident in (neighbourhood, city)

Adresse © .o rnes s, | Tel s
Address

Qualification professionnelle : ........ ... Poste occupé @ ...,
Occupation Position held

Date d’embauche: ..qciciiiississismsisvisi i s s sasaniva s ssisssda soisss ANCIENNELe AU POSIE 5iiii caiisinnimnoinsiassintissiaisssisimiinsssssssssmissitasisssss

Hiring date Seniority at the position

Horaires de travail de la victime dans I'entreprise le jour de 'accident @ ... et s s e s s sm s

The victim's working hours in the company on the day of the accident

Le Travailleur a t-il déja été victime des risques professionnels ? oul NON (1
Has the worker already been a victim of occupational risks? yes no

Ter cas @ date @......ccii e ssissininasaansssinssssississssansssusesussnsasiissnsassnnnsnasiaes t@UX d'iNcApacite’ P..icicviciiiicnnnn %o
1st case : date permanent disability rate
26 Ca8 0alE miiiiiiiivisinsuanisiosaeisivsnsiniinsssiniinaisinsassinisainisnsennissn pmsnios siubsusainsssenceinnizarsiiss o LA TINCAPACHE  Pisiicvveiassnnnisisnvasvisn %
2nd case : date permanent disability rate
36 CaS 0O miuiiiiiiivisinsuanisioiaeisivansiniinssdbniinaisinsassinisainisnsennisss pmsnios siubsusainsssenceinniziarsisss o LA ATINCAPACHE  Pisiiasveiassnnnisisnvsvisn %
3rd case : date permanent disability rate
4e Cas : date ... e s ssesssssssessnnesasesennnnens TAUX A'INCAPACIE P, %
4th case : date permanent disability rate

3) CIRCONSTANCE ACCIDENT DU TRAVAIL - /INDUSTRIAL ACCIDENT CIRCUMSTANCE :

BT 7 [ |- T

Date Hour
Place of accident
Hadware agent

Nature of the injuries
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Damaged organs

Description de I'accident (décrire brigvement comment I'accident @St SUIVENU) = ... e e e ee e e e e
Descriplion of the accident (describe briefly how the accident occurred)

4) CONSEQUENCE DE L’ACCIDENT - CONSEQUENCES OF THE ACCIDENT :

Suite de 'accident : ......
After-effects of the accident

Sans arrét de travail Arrét supérieur a 24 heures Décés immédiat
Without sick leave Sick leave more than 24 hours Immediate death

La victime a-t-elle été hospitalisée ? Siouiol ? :
Has the victim been admitted in hospital? If yes, where ?

Name or business name

e (=TT U OO PP UUT SRS
Address :

Organisme assureur et numéro de la police (en cas d'accident de CirCulation) & ....... e e e ee e e e
Insurer and policy number (in case of traffic accident

5) REMUNERATION DE LA VICTIME - REMUNERATION OF THE VICTIM :

Secteur de classification professionnelle ... e CatégOTIE Echelon : ...
Area of occupation classification Category Grade

L’employeur continue-t-il a payer normalement ? OUl /yes |:| NON/no : I:I

Does the employer conlinue to pay as usual?

6) TEMOIN DE L’ACCIDENT - WITNESS OF THE ACCIDENT :

N°/No.| Nom et prénoms / surname and given name Profession Occupation Ville/City Tél. | tel.

7) PERSONNES A JOINDRE (EN CAS D’URGENCE) - PERSONS TO CONTACT (IN CASE OF EMERGENCY)

N°/No.| Nom et prénoms / surname and given name Qualité / Relationship Ville / City Tél. [ Tel.
Déclaration faite @ @ ......ccoeuiiiiiiiii B oottt iauntacanatann i trnsue s saasua s tn s naaaasae s saassesn taanasanansta st
Statement made in The

Par (NMOM Bt PrENOIMIS) I .ttt et e et e et oot ee e e e aat e et msaa e e s aa e e e e aa eeeaa s e s et et e e e eeaeaseaammaa s oo nhaa e e ae e e e m s e e aaaseeeeaa s aeasnnaearnans
By (Surname and Given names)
lien du declarant ave e 1a Viotime & . e e ettt e e oo e e et et e e e et e e e e e aa e e e e e aaa e ee e et e aeaaaa e earnaas
Declarant’s relationship with the victim

(SIGNATURE/SIGNATURE)

(CACHET DE L'EMPLOYEUR/ EMPLOYER'S SEAL)

N.B. : Sila déclaration est faite par la victime ou ses ayants-droit, le cachet de I'employeur n’est plus nécessaire
If the statement is made by the victim or his dependents, the employer's stamp is no longer necessary.
Si accident du trajet, produire procés-verbal (police, Gendarmerie ou huissier)
If commuting accident, produce a report (police, gendarmerie or bailiff).

Veuillez rappeler dans toutes vos correspondances votre numéro d'immatriculation Please quote your registration number in all your letters
Toutes les correspondances adressées a la Caisse Nationale sont dispensées d'affranchissement Al letters addressed to the National Social Insurance Fund are exempt from postage
BP./PO.Box : 441 Yaoundé - Tél./Phone : 222-22-46-01 - Site web : www.cnps.cm - E-mail : cnps.cameroun@cnps.cm - Facebook : CNPS - Twitter : @CnpsCameroun
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