[Prénom][NOM]

[Adressel]

[Code Postal] [VILLE]

Tél. : 01.23.45.67.89
[Nom Destinataire]
[Adresse Destinataire]
[Code Postal][VILLE]
Paris, le 24/08/2026

Objet : Déclaration d'accident du travail

Madame, Monsieur,

Affilié a votre caisse sous le numéro de sécurité sociale [votre numéro], je vous informe par la présente d'un accident
du travail dont j'ai été victime le [date de I'accident] a [heure], alors que j'exergais mon activité de [votre poste] au sein
de l'entreprise [nom et adresse de I'employeur].

L'accident s'est produit dans les circonstances suivantes : [décrivez précisément le déroulement des faits, le lieu exact
et le nom des éventuels témoins]. J'en ai informé mon employeur le [date], conformément & mes obligations. A ce jour,
la déclaration n'a pas été transmise a votre caisse, ce qui me conduit a effectuer moi-méme cette démarche.

A la suite de cet accident, j'ai regu des soins & [nom de I'établissement de santé]. Mon médecin m'a remis un certificat
médical initial, que je joins a la présente, attestant de la nature de mes lésions et de la durée de l'arrét de travail
prescrit.

Je vous adresse cette déclaration en application de l'article L441-2 du code de la Sécurité sociale et vous prie de bien
vouloir reconnaitre le caractére professionnel de cet accident, afin d'ouvrir mes droits a la prise en charge intégrale
des frais médicaux et au versement des indemnités journaliéres.

Vous trouverez ci-joint la copie de mon certificat médical initial ainsi que [liste des autres piéces utiles : justificatif
d'emploi, coordonnées des témoins]. Je reste a votre disposition pour vous communiquer tout renseignement ou
document complémentaire nécessaire a l'instruction de mon dossier.

Je vous remercie par avance de l'attention que vous porterez a cette déclaration et vous demande de bien vouloir
m'informer de la suite réservée a ma demande.

Je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes salutations distinguées.

[Prénom][NOM]

Signature



