
Gagnez du temps, faites vos déclarations sur votre espace privé 

Grâce au service en ligne «Déclaration d’accident du travail pour 
les non salariés agricoles» disponible 24h/24 et 7j/7 dans votre 
espace privé exploitant, remplissez en quelques minutes votre 
déclaration. Elle sera instantanément envoyée à la MSA. 

Sans délai postal, votre déclaration sera traitée plus rapidement !

MSA Nord-Pas de Calais
CS 36500 59716 Lille cedex 9
03 2000 2000
www.msa59-62.fr

Créez votre espace privé !

Je me rends sur la page d’accueil 
du site Internet de ma MSA 
www.msa59-62.fr

Je clique sur « S’inscrire »  
dans le bloc de connexion

Je reçois immédiatement par e-mail ou 
SMS un code de sécurité, puis mon mot 
de passe provisoire, que je  personnalise 
lors de ma première connexion.

Je complète le formulaire d’inscription

 www.msa59-62.fr

www.msa59-62.fr

Exploitants

Accidents du travail,

maladie professionnelle,

déclarez sans tarder !

A compter de juillet 2016, les déclarations envoyées 

tardivement à la MSA sont sanctionnées.



Quand faire la déclaration ?

 Vous êtes victime d’un accident du travail

Vous devez faire parvenir à la MSA votre déclaration dans un délai 

de 8 jours ouvrables* à compter du jour de l’accident.

En cas d’incapacité du chef d’exploitation, un membre de sa famille, 

son médecin traitant, l’établissement de soins peut effectuer la 

déclaration d’accident du travail.

 Vous êtes victime de maladie professionnelle

Vous devez faire parvenir à la MSA votre déclaration dans un délai 

de 15 jours ouvrables* suivant la premières constations de l’origine 

professionnelle de celle-ci.

*Jours ouvrables : tous les jours de la semaine sauf le samedi, 
dimanche et jours fériés.

Vous pouvez télécharger les formulaires de déclaration 

d’accident du travail des non salariés agricoles et 

déclaration de maladie professionnelle des non salariés 

agricoles sur le site Internet www.msa59-62.fr

 Arrêt de travail

Si l’accident de travail ou la reconnaissance 

de maladie professionnelle entraine une 

incapacité de travail, l’avis d’arrêt de travail  
doit être envoyé à la MSA dès qu’il a été 
établi par le médecin. 

Vous êtes chef d’exploitation agricole

Versement des indemnités

 Délai de carence

Les indemnités journalières sont versées à l’issue d’un délai légal 

de carence de 7 jours. Le point de départ de ce délai est la date à 

laquelle l’avis d’arrêt de travail a été établi par le médecin.

 Carence supplémentaire pour envoi tardif

Depuis le 1er avril 2016, les déclarations d’accident du travail 

(DAT) et les déclarations de maladie professionnelle  (DMP) envoyées 
après le délai légal (voir ci-dessous) entraînent une sanction de 4 
jours de carence supplémentaire (conformément au décret n°2014-

1727 du 30/12/14).

Soit un total de 11 jours non indemnisés.

Accident du travail
5 janvier

Avis d’arrêt réceptionné 
par la MSA 7 janvier

DAT* envoyée à la MSA 
20 janvier

DAT* aurait du être 
envoyée

avant le 13 janvier

Carence légale
du 5 au 11 janvier

Sanction
du 12 au 15 janvier

Indemnités versées
à partir du 16 janvier

Examen médical
5 janvier

Arrêt de travail
du 5 janvier au 15 février

initial  de prolongation 

code de l'organisme de rattachement

adresse où le malade peut être visité 

code postal ville

bâtiment : étage : appartement :

activité salariée                  fonctionnaire                  profession indépendante                 activité non salariée agricole
sans emploi date de cessation d’activité précisez votre situation å

ou le médecin prescripteur initial

l’employeur
nom, prénom ou dénomination sociale

adresse
les renseignements médicaux

avis d’arrêt
de travail

cerfa

é

 vous  concernant.

nom et prénom

escalier : :code d'accès de la résidence

à  la demande du médecin traitant hospitalisation

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative à  l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accès et de rectification pour les données

(*)

*

je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) :

sans rapport*            en rapport* avec un état pathologique résultant de la grossesse

éléments d’ordre médical 

autre cas            précisez et indiquez le motif :

(*) si la prolongation de l'arrêt est prescrite par un médecin autre que le médecin traitant ou le médecin qui a prescrit l'arrêt initial,

à  l'occasion d'une 
cochez la case correspondante                      :

      médecin remplaçant le médecin traitant médecin spécialiste consulté 

e.mail : 
n° téléphone  

l’assuré(e)
numéro d’immatriculation

(1)  l'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence

l’arrêt prescrit fait-il suite à une cure thermale ?                                                                                    oui             non
l’arrêt prescrit est-il en rapport avec l’affection pour laquelle vous êtes pensionné(e) de guerre ?      oui                             non

(voir notice      )

(voir notice )

(voir notice     )sans rapport*           avec une affection de longue durée 

 

n°10170*05

ê

ouisorties auto

  S3116g

risées: nonà partir du

signature du praticiendate

(voir notice      )

non oui
par exception, pour raison médicale dûment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :

à partir du (voir notice       )

(l'assuré(e) doit être présent(e) à  son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures. Voir notice       )

  

è

praticienidentification du identification de la structure 
(raison sociale et adresse du cabinet  ou de l 'établ issement)

n° de la structure

(nom et prénom)

identif iant (AM, FINESS ou SIRET)

et

PRN-PRE

(à compléter obligatoirement)

éléments en toutes lettres :

PRN-PRE

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financières, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal,  article    L. 162-1-14 
du Code de la sécurité sociale).

][ -   en toutes lettres :

-   en chiffres

sans rapport**           

n° téléphone   :

(nom de famille - de naissance -, suivi, s'il y a lieu, du nom d'usage)

(si différente de votre adresse habituelle) (1) :

**

Codification du motif médical                       OU 

(voir votre attestation papier Vitale)

inclus

en rapport*

(voir notice )

 :

en rapport**

à  adresser, dans les deux jours, à l'organisme d'assurance maladie, à  l’aide de l’enveloppe M. le Médecin-Conseil
(art. L.162-4-1-1er al., L.162-4-4, L.315-2, L.321-1-5ème al., L. 32 -6, L. 376-1, L. 613-20, R. 321-2, R. 323-11-1, D. 323-2, D. 613-19, D. 613-23 du Code de la sécurité sociale, L. 732-4  et 762-18-1 du Code rural et de la pêche maritime)

å

ç

l’arrêt prescrit fait-il suite à  un accident causé par un tiers ?                                                           non(voir notice       ) : oui             dateç

volet 1, à  adresser
au service médical

(voir la notice à destination du patient)

(voir la notice à destination du praticien)

et prescrit un arrêt de travail jusqu’au 

et prescrit un temps partiel pour raison médicale du                                                  au

sur chaque l igne, une des deux cases doit  être obligatoirement cochée

(voir notice     )avec une affection de longue durée å

�

         

 une des deux cases doit  être obligatoirement cochée

(voir notice )  é
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), certifie avo

 le mot

scrite par un médec
                   :

nt CIle ?                         
on pour laquelleCIIIM

EN
MMMM

E
M

E
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EEENEN

ment

    profession in

cod

NN

e se situe hors de votre 

NNNNNNNNNEENE
IMIMIMIICI

bituelle) (1) :

e d
Code de 

ar un tie ir notic

du pati

ra

                   :é

DÉCLARATION D’ACCIDENT DU TRAVAIL
DES NON-SALARIÉS AGRICOLES

INFORMATIONS CONCERNANT LE CHEF D’EXPLOITATION OU D’ENTREPRISE OU COTISANT SOLIDAIRE

INFORMATIONS CONCERNANT LA VICTIME

ACCIDENT

Nom de famille, prénoms

Nom de famille suivi du nom d’usage (s’il y a lieu)  

Prénoms

sexe (2)        F M

Oui Non

Oui Non

N° d’immatriculation (1)

Code d’activité de l’entreprise (1)Nature de l’activité (1) 

Réf. : 100 AEX 15
2/5

Qualité de (exploitant, collaborateur d’exploitation ou d’entreprise agricole,  
aide familial, enfant, cotisant solidaire...) 

Dans le cadre de quelle activité l’accident est-il survenu ?

Depuis quand cette activité est-elle exercée ?

L’accident a-t-il fait d’autres victimes ? (2)

S’agit-il d’un accident sur le lieu de travail ? (2)

Lieu d’exploitation Lieu de l’établissement

Lieu du chantierEntraide

Autres, précisez : Si OUI, précisez (2) :

Date de l’accident Heure

Localité, lieu-dit

Indiquez où l’accident est survenu

SI NON, s’agit-il d’un accident de trajet ?(2)

Lieu précis  
(Champs, forêt, route, bâtiment, ...)

Oui Non

Point de départ du trajet 

Point d’arrivée du trajet

Circonstances détaillées de l’accident (1)

Activité et tâche de la victime
(indiquez le cas échéant l’appareil, 
la machine, le moyen de locomotion utilisé, ...)

Si oui, s’agit-il d’un accident de la circulation ?         Oui Non

sans arrêt de travail avec arrêt de travail hospitalisation décèsConséquences (2)

Date de naissance
 

TEMOINS

TIERS
L’accident a-t-il été causé par un tiers ? (2)         Oui Non

Si oui, nom et adresse du tiers

Société d’assurance du tiers

Siège des lésions (1) Nature des lésions (1) 

Lieu où a été transportée la victime  (1)

Recours :

Conséquences des 
lésions :

RÉSERVÉ MSA
GESTIONNAIRE
N° Accident du Travail :

Code organisme :

Type d’accident :

Circulation routière :

Lieu de l’AT :

Activité : 

Tâche :

Elément matériel :

Mouvement accidentel :

Problème :

Siège des lésions :

Nature  des lésions :

Catégorie de risque de 
la victime au moment 
de l’accident :

Code statut :

Catégorie de risque de 
l’exploitation :

Adresse 

Code postal Commune 

Téléphone :

N° d’immatriculation (1)

Adresse (1)

Code postal Commune 

Nom de famille, suivi du nom d’usage (s’il y a lieu)

Prénoms

Adresse 

Code postal Commune 

Nom de famille, suivi du nom d’usage (s’il y a lieu)

Prénoms

Adresse 

Code postal Commune 

Un rapport de police ou de gendarmerie a-t-il été établi ? (2) Oui Non         SI OUI, par quelle brigade ou quel commissariat ?

N° 12578*04

Articles L752-24 et D.752-65 du Code rural et de la pêche maritime

Depuis moins d’un an (2)

Depuis plus d’un an (2)                    Précisez : 

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative aux fichiers nominatifs garantit un droit d’accès et de rectification des données auprès des organismes destinataires du formulaire.

Si le déclarant n’est pas le chef d’exploitation ou d’entreprise, ou le cotisant solidaire.

Qualité 

Nom de famille suivi du nom d’usage (s’il y a lieu) 

Prénoms 

(1) Se reporter à la notice d’utilisation (2) Cocher la case correspondante

Fait à Le Signature :

13

Exemple d’envoi tardif

* DAT : déclaration d’accident du travail

Conséquences

sur l’indemnisation

!



Quand faire la déclaration ?

 Vous êtes victime d’un accident du travail

Vous devez faire parvenir à la MSA votre déclaration dans un délai 

de 8 jours ouvrables* à compter du jour de l’accident.

En cas d’incapacité du chef d’exploitation, un membre de sa famille, 

son médecin traitant, l’établissement de soins peut effectuer la 

déclaration d’accident du travail.

 Vous êtes victime de maladie professionnelle

Vous devez faire parvenir à la MSA votre déclaration dans un délai 

de 15 jours ouvrables* suivant la premières constations de l’origine 

professionnelle de celle-ci.

*Jours ouvrables : tous les jours de la semaine sauf le samedi, 
dimanche et jours fériés.

Vous pouvez télécharger les formulaires de déclaration 

d’accident du travail des non salariés agricoles et 

déclaration de maladie professionnelle des non salariés 

agricoles sur le site Internet www.msa59-62.fr

 Arrêt de travail

Si l’accident de travail ou la reconnaissance 

de maladie professionnelle entraine une 

incapacité de travail, l’avis d’arrêt de travail  
doit être envoyé à la MSA dès qu’il a été 
établi par le médecin. 

Vous êtes chef d’exploitation agricole

Versement des indemnités

 Délai de carence

Les indemnités journalières sont versées à l’issue d’un délai légal 

de carence de 7 jours. Le point de départ de ce délai est la date à 

laquelle l’avis d’arrêt de travail a été établi par le médecin.

 Carence supplémentaire pour envoi tardif

Depuis le 1er avril 2016, les déclarations d’accident du travail 

(DAT) et les déclarations de maladie professionnelle  (DMP) envoyées 
après le délai légal (voir ci-dessous) entraînent une sanction de 4 
jours de carence supplémentaire (conformément au décret n°2014-

1727 du 30/12/14).

Soit un total de 11 jours non indemnisés.

Accident du travail
5 janvier

Avis d’arrêt réceptionné 
par la MSA 7 janvier

DAT* envoyée à la MSA 
20 janvier

DAT* aurait du être 
envoyée

avant le 13 janvier

Carence légale
du 5 au 11 janvier

Sanction
du 12 au 15 janvier

Indemnités versées
à partir du 16 janvier

Examen médical
5 janvier

Arrêt de travail
du 5 janvier au 15 février

initial  de prolongation 

code de l'organisme de rattachement

adresse où le malade peut être visité 

code postal ville

bâtiment : étage : appartement :

activité salariée                  fonctionnaire                  profession indépendante                 activité non salariée agricole
sans emploi date de cessation d’activité précisez votre situation å

ou le médecin prescripteur initial

l’employeur
nom, prénom ou dénomination sociale

adresse
les renseignements médicaux

avis d’arrêt
de travail

cerfa

é

 vous  concernant.

nom et prénom

escalier : :code d'accès de la résidence

à  la demande du médecin traitant hospitalisation

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative à  l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accès et de rectification pour les données

(*)

*

je, soussigné(e), certifie avoir examiné (nom et prénom) :

sans rapport*            en rapport* avec un état pathologique résultant de la grossesse

éléments d’ordre médical 

autre cas            précisez et indiquez le motif :

(*) si la prolongation de l'arrêt est prescrite par un médecin autre que le médecin traitant ou le médecin qui a prescrit l'arrêt initial,

à  l'occasion d'une 
cochez la case correspondante                      :

      médecin remplaçant le médecin traitant médecin spécialiste consulté 

e.mail : 
n° téléphone  

l’assuré(e)
numéro d’immatriculation

(1)  l'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence

l’arrêt prescrit fait-il suite à une cure thermale ?                                                                                    oui             non
l’arrêt prescrit est-il en rapport avec l’affection pour laquelle vous êtes pensionné(e) de guerre ?      oui                             non

(voir notice      )

(voir notice )

(voir notice     )sans rapport*           avec une affection de longue durée 

 

n°10170*05

ê

ouisorties auto

  S3116g

risées: nonà partir du

signature du praticiendate

(voir notice      )

non oui
par exception, pour raison médicale dûment justifiée, sorties autorisées sans restriction d'horaire :

à partir du (voir notice       )

(l'assuré(e) doit être présent(e) à  son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures. Voir notice       )

  

è

praticienidentification du identification de la structure 
(raison sociale et adresse du cabinet  ou de l 'établ issement)

n° de la structure

(nom et prénom)

identif iant (AM, FINESS ou SIRET)

et

PRN-PRE

(à compléter obligatoirement)

éléments en toutes lettres :

PRN-PRE

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financières, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal,  article    L. 162-1-14 
du Code de la sécurité sociale).

][ -   en toutes lettres :

-   en chiffres

sans rapport**           

n° téléphone   :

(nom de famille - de naissance -, suivi, s'il y a lieu, du nom d'usage)

(si différente de votre adresse habituelle) (1) :

**

Codification du motif médical                       OU 

(voir votre attestation papier Vitale)

inclus

en rapport*

(voir notice )

 :

en rapport**

à  adresser, dans les deux jours, à l'organisme d'assurance maladie, à  l’aide de l’enveloppe M. le Médecin-Conseil
(art. L.162-4-1-1er al., L.162-4-4, L.315-2, L.321-1-5ème al., L. 32 -6, L. 376-1, L. 613-20, R. 321-2, R. 323-11-1, D. 323-2, D. 613-19, D. 613-23 du Code de la sécurité sociale, L. 732-4  et 762-18-1 du Code rural et de la pêche maritime)

å

ç

l’arrêt prescrit fait-il suite à  un accident causé par un tiers ?                                                           non(voir notice       ) : oui             dateç

volet 1, à  adresser
au service médical

(voir la notice à destination du patient)

(voir la notice à destination du praticien)

et prescrit un arrêt de travail jusqu’au 

et prescrit un temps partiel pour raison médicale du                                                  au

sur chaque l igne, une des deux cases doit  être obligatoirement cochée

(voir notice     )avec une affection de longue durée å

�

         

 une des deux cases doit  être obligatoirement cochée

(voir notice )  é
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 le mot

scrite par un médec
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nt CIle ?                         
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NN

e se situe hors de votre 
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bituelle) (1) :

e d
Code de 

ar un tie ir notic
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                   :é

DÉCLARATION D’ACCIDENT DU TRAVAIL
DES NON-SALARIÉS AGRICOLES

INFORMATIONS CONCERNANT LE CHEF D’EXPLOITATION OU D’ENTREPRISE OU COTISANT SOLIDAIRE

INFORMATIONS CONCERNANT LA VICTIME

ACCIDENT

Nom de famille, prénoms

Nom de famille suivi du nom d’usage (s’il y a lieu)  

Prénoms

sexe (2)        F M

Oui Non

Oui Non

N° d’immatriculation (1)

Code d’activité de l’entreprise (1)Nature de l’activité (1) 

Réf. : 100 AEX 15
2/5

Qualité de (exploitant, collaborateur d’exploitation ou d’entreprise agricole,  
aide familial, enfant, cotisant solidaire...) 

Dans le cadre de quelle activité l’accident est-il survenu ?

Depuis quand cette activité est-elle exercée ?

L’accident a-t-il fait d’autres victimes ? (2)

S’agit-il d’un accident sur le lieu de travail ? (2)

Lieu d’exploitation Lieu de l’établissement

Lieu du chantierEntraide

Autres, précisez : Si OUI, précisez (2) :

Date de l’accident Heure

Localité, lieu-dit

Indiquez où l’accident est survenu

SI NON, s’agit-il d’un accident de trajet ?(2)

Lieu précis  
(Champs, forêt, route, bâtiment, ...)

Oui Non

Point de départ du trajet 

Point d’arrivée du trajet

Circonstances détaillées de l’accident (1)

Activité et tâche de la victime
(indiquez le cas échéant l’appareil, 
la machine, le moyen de locomotion utilisé, ...)

Si oui, s’agit-il d’un accident de la circulation ?         Oui Non

sans arrêt de travail avec arrêt de travail hospitalisation décèsConséquences (2)

Date de naissance
 

TEMOINS

TIERS
L’accident a-t-il été causé par un tiers ? (2)         Oui Non

Si oui, nom et adresse du tiers

Société d’assurance du tiers

Siège des lésions (1) Nature des lésions (1) 

Lieu où a été transportée la victime  (1)

Recours :

Conséquences des 
lésions :

RÉSERVÉ MSA
GESTIONNAIRE
N° Accident du Travail :

Code organisme :

Type d’accident :

Circulation routière :

Lieu de l’AT :

Activité : 

Tâche :

Elément matériel :

Mouvement accidentel :

Problème :

Siège des lésions :

Nature  des lésions :

Catégorie de risque de 
la victime au moment 
de l’accident :

Code statut :

Catégorie de risque de 
l’exploitation :

Adresse 

Code postal Commune 

Téléphone :

N° d’immatriculation (1)

Adresse (1)

Code postal Commune 

Nom de famille, suivi du nom d’usage (s’il y a lieu)

Prénoms

Adresse 

Code postal Commune 

Nom de famille, suivi du nom d’usage (s’il y a lieu)

Prénoms

Adresse 

Code postal Commune 

Un rapport de police ou de gendarmerie a-t-il été établi ? (2) Oui Non         SI OUI, par quelle brigade ou quel commissariat ?

N° 12578*04

Articles L752-24 et D.752-65 du Code rural et de la pêche maritime

Depuis moins d’un an (2)

Depuis plus d’un an (2)                    Précisez : 

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative aux fichiers nominatifs garantit un droit d’accès et de rectification des données auprès des organismes destinataires du formulaire.

Si le déclarant n’est pas le chef d’exploitation ou d’entreprise, ou le cotisant solidaire.

Qualité 

Nom de famille suivi du nom d’usage (s’il y a lieu) 

Prénoms 

(1) Se reporter à la notice d’utilisation (2) Cocher la case correspondante

Fait à Le Signature :

13

Exemple d’envoi tardif

* DAT : déclaration d’accident du travail

Conséquences

sur l’indemnisation

!



Gagnez du temps, faites vos déclarations sur votre espace privé 

Grâce au service en ligne «Déclaration d’accident du travail pour 
les non salariés agricoles» disponible 24h/24 et 7j/7 dans votre 
espace privé exploitant, remplissez en quelques minutes votre 
déclaration. Elle sera instantanément envoyée à la MSA. 

Sans délai postal, votre déclaration sera traitée plus rapidement !

MSA Nord-Pas de Calais
CS 36500 59716 Lille cedex 9
03 2000 2000
www.msa59-62.fr

Créez votre espace privé !

Je me rends sur la page d’accueil 
du site Internet de ma MSA 
www.msa59-62.fr

Je clique sur « S’inscrire »  
dans le bloc de connexion

Je reçois immédiatement par e-mail ou 
SMS un code de sécurité, puis mon mot 
de passe provisoire, que je  personnalise 
lors de ma première connexion.

Je complète le formulaire d’inscription

 www.msa59-62.fr

www.msa59-62.fr

Exploitants

Accidents du travail,

maladie professionnelle,

déclarez sans tarder !

A compter de juillet 2016, les déclarations envoyées 

tardivement à la MSA sont sanctionnées.


