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OBTENTION D’UN REGISTRE DE DECLARATION D’ACCIDENTS DU TRAVAIL BENINS

Tout accident du travail doit faire l'objet d'une déclaration par envoi recommandé dans un délai de 48 heures auprès de l'organisme de la sécurité sociale (CPAM) du lieu de résidence de la victime, quel qu'en soit sa gravité.

Les entreprises peuvent prétendre à une dispense de déclaration des AT bénins (accidents n'entraînant pas d'arrêt de travail ni de soins médicaux donnant lieu à une prise en charge par les organismes d'assurance maladie) et à l'autorisation de tenue d'un registre.

L'inscription sur ce registre à la même valeur que la déclaration à la CPAM et les droits sont sauvegardés, en cas d'aggravation de leur blessure. Dans ce cas, une déclaration à la CPAM, à l'aide du document CERFA devra être faite et le numéro d'inscription de l'accident devra être précisé sur le registre.

La CARSAT Normandie peut décider de la suspension ou du retrait du registre si elle observe des manquements à la tenue de registre ou si les conditions de maintien ne sont plus remplies.

CONDITIONS DE DELIVRANCE

4 conditions sont retenues pour l'obtention du registre :

-
la présence permanente d'une personne compétente pour dispenser des soins d'urgence (médecin, pharmacien, infirmier ou SST),

-
un local de soins aménagé avec un lit, un lavabo, une armoire à pharmacie, une table, une chaise et un dispositif d'alerte,

-
des SST recyclés chaque année et répartis selon les horaires et lieux de travail. Ils doivent représenter 10% de l'effectif de l'entreprise y compris les salariés avec un contrat à durée déterminée,

-
un CHSCT ou des délégués du personnel,

CONDITIONS DE TENUE

Inscription des AT bénins

L’entreprise inscrit sur ce registre, dans les 48 heures non compris les dimanches et jours fériés, les AT de son personnel n’entraînant ni arrêt de travail, ni soins médicaux donnant lieu à une prise en charge par les organismes de Sécurité Sociale.

Il est indiqué sur le registre :

· le nom de la victime,

· la date de l’accident,

· le lieu,

· les circonstances,

· la nature et le siège des lésions,

· le visa de la victime,

· le visa du donneur de soins.

Accessibilité du registre

Les personnes habilitées à consulter les registres sont les suivantes :

· agents des Caisses,

· IT ,

· CHSCT ou DP,

· victimes,

· MT.

Envoi du registre à la CARSAT

L’entreprise doit transmettre le(s) registre(s) à la CARSAT Normandie par envoi recommandé avec AR, dans les 15 jours de l’exercice suivant.

RETRAIT

La CARSAT Normandie peut décider du retrait de l’autorisation de tenue de registre si les conditions de maintien ne sont plus réunies :

· disparition des conditions d’octroi,

· refus de présentation de registre aux agents de Sécurité Sociale, IT, victimes, CHSCT ou DP.

La CARSAT Normandie notifie alors à l’employeur sa décision motivée de retrait de l’autorisation.

SUSPENSION

La CARSAT peut décider de la suspension d’autorisation si elle observe des manquements à la tenue du registre :

· tenue incorrecte du registre,

· non retour du registre

Contact :

email : nadege.bouvier@carsat-normandie.fr

tél. :
02 35 03 59 79

Fax :
02 35 03 40 90

CARSAT Normandie

Gestion des Registres Déclaration AT bénins

Avenue du Grand Cours

76028 ROUEN Cedex 1
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT

L’ORGANISATION DES SOINS D’URGENCE

POUR L’OBTENTION D’UN REGISTRE

DE DECLARATION D’ACCIDENTS DU TRAVAIL BÉNINS
Prévention des Risques Professionnels


RAISON SOCIALE : 
ADRESSE :      
NATURE DE L’ACTIVITÉ :      
N°SIRET : 00000000000000
N°TÉLÉPHONE : 0000000000
NOM ET ADRESSE DE VOTRE SIEGE SOCIAL :

NOM :      
ADRESSE :      

NOMBRE DE SALARIÉS :      
dont       
en CDI       
en CDD       

NOMBRE MOYEN D’INTERIMAIRES SUR L’ANNEE :      
REPARTITION SELON LE LIEU DE TRAVAIL : 

Ateliers :       
Chantiers :       
Bureaux :      

HORAIRE DE TRAVAIL : 
NOMBRE DE PERSONNES CONCERNÉES :

 FORMCHECKBOX 
 Journée : 
     
 FORMCHECKBOX 
 Equipe : 2 X 8 :
     
 FORMCHECKBOX 
 Equipe : 3 X 8 :
     
 FORMCHECKBOX 
 Equipe : 5 X 8 :
     
 FORMCHECKBOX 
 Autre (à préciser) :
     

ATELIERS :

Nombre :      
Disposition géographique : 
regroupés  FORMCHECKBOX 
 
dispersés FORMCHECKBOX 


EXISTENCE D’UN C.H.S.C.T. 
oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

PRÉSENCE DE DÉLÉGUÉS DU PERSONNEL 
oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

MEDECIN DU TRAVAIL :

Mme  FORMCHECKBOX 
 M. FORMCHECKBOX 

Nom, adresse et n° de téléphone de l’organisme dont il dépend :

Nom :
     
Adresse : 
     
N° téléphone :
0000000000

INFIRMIER(E) diplômé(e) d’Etat (joindre la photocopie du diplôme) ou autorisé(e) à exercer sans limitation, dans les conditions prévues par le Code de la Santé Publique.

	Nom et Prénom
	Horaire de travail

	     

	  h   à   h  




PERSONNE(S) DISPENSANT LES SOINS D’URGENCE

Nom et qualité dans l’entreprise :      
Nombre de soins dispensés en moyenne par an :      

INFIRMERIE OU LOCAL DE SOINS

· Aménagement

Lit ou fauteuil réglable 
 FORMCHECKBOX 

Lavabo avec eau chaude 
 FORMCHECKBOX 

Chauffage 
 FORMCHECKBOX 

Armoire à pharmacie 
 FORMCHECKBOX 

Téléphone 
 FORMCHECKBOX 

Table-chaise 
 FORMCHECKBOX 

· Horaire d’ouverture 

En permanence : 
oui  FORMCHECKBOX 
 
non  FORMCHECKBOX 
 
préciser les horaires :   h   à   h  
· Situation géographique par rapport aux ateliers

Proche  FORMCHECKBOX 
 
Eloignée  FORMCHECKBOX 

· Utilisation pour les soins d’urgence

Oui  FORMCHECKBOX 
 
non  FORMCHECKBOX 
 
possible  FORMCHECKBOX 

· Personne responsable

Nom      
SAUVETEURS SECOURISTES DU TRAVAIL (SST)

	NOM
	HORAIRES (1)
	
	
	
	Formation ou recyclage dispensé par (3)
	Observations

	Prénom
	Journée
	Matin
	Après midi
	Nuit
	Week end
	Formés ou recycles (2)
	A recycler (2)
	A former (2)
	
	

	
	
	
	
	
	Jour
	Nuit
	
	
	
	
	

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


(1) de la semaine en cours

(2) préciser la date

(3) préciser le nom du moniteur de l’entreprise ou de l’organisme formateur

OBSERVATIONS :
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