
1. Employeur

2. Blessé/e

3. Engagement

4. Date de
l’accident

5. Lieu de
l’accident

6. Faits
(description
de l’accident,
suspicion de
maladie pro-

   fessionnelle)

7. Accident
professionnel

8. Accident la dernière fois avant l’accident
non prof.

9. Blessure

10. Incapacité

11. Adresse
médecins

12. Salaire CHF par   heure  mois année

13. Cas spéciaux

14. Autres
prestations
d’assurances
sociales

Nom de l’assurance maladie obligatoire:
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Accident  Dommage dentaire
Maladie prof.   Rechute

Va à: assurance



Notice explicative pour la déclaration d’accident

Remarques générales

Le présent jeu de formules doit être rempli

-  lorsque l’incapacité de travail dure plus de trois jours
(jour de l’accident compris);

-  en cas de maladie professionnelle;

-  en cas de lésion dentaire;

-  en cas de rechute.

Lorsque seul un traitement dentaire est nécessaire, il vous
suffit d’envoyer la déclaration d’accident LAA (sans 
le chiffre 12 concernant les indications relatives au salaire)
à la Société d’assurance dommages FRV, les autres 
formules peuvent être détruites. Celle-ci se chargera de
prendre contact avec le médecin-dentiste.

En cas de rechute, veuillez indiquer le numéro d’accident
correspondant. A défaut, prière d’indiquer la date de 
l’accident et l’employeur d’alors.

En cas d’accident grave, notamment en cas de décès,
nous vous prions d’aviser immédiatement la Société 
d’assurance dommages FRV par téléphone.

Si aucune de ces conditions n’est remplie, il suffit de 
remplir le jeu de formules vert «Déclaration d’accident-
bagatelle LAA».

Utilisation des données

Les données de la présente déclaration d’accident sont
utilisées pour:

a)  la liquidation du cas;

b)  l’établissement de statistiques anonymes dans le
domaine de la prévention des accidents et des mala-
dies professionnelles;

c)  la remise légale de données anonymes à l’Office fédéral
de la statistique chargé d’établir la statistique publique
fédérale de l’évolution des salaires.

Explications concernant certaines questions
posées dans la déclaration d’accident

Chiffre 1 «Place de travail habituelle»

Domaine agricole/Cave/Menuiserie/Bureau informatique

Chiffre 3

«Date de l’engagement»

Indication à ne pas oublier

«Profession exercée»

L’activité professionnelle principale du blessé est à indi-
quer aussi précisément que possible.

Exemples:

«ouvrier agricole»
«ouvrier viticole»
«caviste»
«ingénieur agronome»

Chiffre 5 «Lieu de l’accident»

Exemples:
En cas d’accidents professionnels:
1807 Blonay, cave, escaliers

En cas d’accidents non professionnels:
1820 Montreux, carrefour Grand-Rue – rue du Casino
ou 1007 Lausanne, stade de Vidy

Chiffre 6 «Faits (description de l’accident, suspicion
de maladie professionnelle)»

Le déroulement de l’accident et les circonstances dans
lesquelles il s’est produit doivent être décrits aussi préci-
sément que possible.

Chiffre 8 «Accident non professionnel»

Si le blessé ne travaillait pas avant l’accident, veuillez pré-
ciser le motif de l’absence (p. ex. vacances, maladie, ser-
vice militaire, congé non payé, chômage).

Chiffre 12 «Salaire»

Il convient d’indiquer le salaire déterminant pour l’AVS, 
c.-à-d. le salaire brut avant déduction des cotisations aux
assurances sociales, des impôts, etc., auquel l’assuré
avait droit au moment de l’accident.

Le salaire effectif sera également indiqué pour les salaires
supérieurs au montant maximum du gain assuré.

Explications concernant la distribution 
des formules

-  1re page blanche:
   à renvoyer à la Société d’assurances dommages FRV.

-  2e page jaune:
   double pour le dossier de l’employeur.

- 3e page grise:
   «certificat médical initial LAA» destiné soit au médecin,

soit à l’hôpital.

-  4e page bleue:
   «feuille de pharmacie LAA», à remettre le cas échéant à

la pharmacie.

-  5e page beige:
   «feuille accident LAA», que le blessé doit présenter au

médecin lors de chaque consultation.

Nous restons en tout temps à votre 
disposition pour répondre aux questions 
complémentaires que vous pourriez avoir 
à nous poser. N’hésitez pas à appeler la 

Société d’assurance dommages FRV.

Les indications telles que manœuvre, employé, etc., ne
suffisent pas.
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Déclaration
d’accident LAA
double pour l’employeur

1. Employeur

2. Blessé/e

3. Engagement

4. Date de
l’accident

5. Lieu de
l’accident

6. Faits
(description
de l’accident,
suspicion de
maladie pro-

   fessionnelle)

7. Accident
professionnel

8. Accident la dernière fois avant l’accident
non prof.

9. Blessure

10. Incapacité

11. Adresse
médecins

12. Salaire CHF par   heure  mois année

13. Cas spéciaux

14. Autres
prestations
d’assurances
sociales

Nom de l’assurance maladie obligatoire:

de travail

Accident  Dommage dentaire
Maladie prof.   Rechute



Certificat médical initial LAA

1. Le traitement

2. Indications
du/de la
patient/e

3. Etat général

4. Constatations

5. Diagnostic

6. Causalité

7. Thérapie

8. Incapacité
8. de travail

9. Reprise
8. du travail

10. Fin du
8. traitement

1. Employeur

1. Blessé/e

3. Engagement

4. Date de
l’accident

Va à: premier médecin-traitant � assurance



Feuille de pharmacie LAA

Indications pour le/la blessé/e Indications pour le pharmacien

l’assurance

Note de la pharmacie

Joindre les ordonnances s.v.p. Total

1. Employeur       

2. Blessé/e

4. Date de
l’accident

Va à: assuré    � pharmacie    � assurance



Indications pour le/la blessé/e

La feuille-accident

changement de médecin,

lors d’un traitement hospi-
talier.

L’incapacité de travai

Le oit à l’indemnité journalière

frais de voyage et de transport

Inscriptions du médecin

Timbr du médecin

Feuille-accident LAA
Employeur

Blessé/e

Date de
l’accident

Va à: assuré    � entreprise    � assurance
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