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REGION DU SUD-EST i LYON, le 8 Octobref IH46
EXPLOITATION L . :
4+ r’!r"ﬂ\‘lﬁi.i"’em..ﬂt ; / l} -’l
‘ PERSONNEL : '
| “xploitation
R ' Division Générale -« Jjéme Section 4 ,
We 2965 P/AG=5 -
18, SAUCHOIS Votfe lettre A/ du 3 Courmt,

concern-mé le CTR CAUCHOIS, Caorges, de la
gire ie LVONe-SAINT-FAUL .

Je vous donne ¢i-diessous le
mentont de nos dévemses dsns cette aifaire g

mité jownalidre du 27/5=44 aa 5/6=
4 im.hil SeORBIRORSRBTERTETRY 976.@
' lédh%m T T EE N Y mtm

£ consultations 3 50 Franes
Frais pharmfceutiques ,cccecses I4.90
Cofit du P, V. d'enqudte ....cee 32,00

312,90

Fa retour avis de conciliation
du Service du Conbtemtioux , que vous n'aves

| D= 5013733
cazamiqus .
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|
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B.N.C. F. F.R.
RECGION DU SUD-E . /

EXPLOITATION /

Division du
BSexvice Geén-r
_Ahme SSatIO" 4 7 ; _

A6 5 4éme Arrondissement - EX.
Dr.501.733 - 2 LION
Af .CAUCHOIS"

Paris, le -3 OC_'.T 1946

(-

. Voire 1.&;-. 2965 46/5,du 7 mai 1946.

) Je wous prie de trouver, ci-joint, en
communication, 1l'avis de conciliation con-
cernant le CTR GAUGHOIS, Georges, de la rési
dcnco de Lyon.S%®acl.

Von- voudr_os bien me faire connaitre le
‘montant de l'indemnité journalidre correspon-
~dant & la période du 27 mai 1944 au 5 juin
1944 inclnn.

leméntant
4 "En outro, vous m'indiguerezides frais
médicaux, pharmaceutiquessid'hospitalisation
que nous a occasionnés cet accident, ainsi
que le cofit du P.V, d'enquéte, en précisant,
pour les premiers, le nombre et la nature
des soins,

P* LE CHEF DU SERVICE DE L'EXPLOITATION
pr LE-CHEF DE LA DIVISION DU SERYICE GERERY
Le Chef de Section,

il
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3 g9 Sorties autorisées de . a 5416 }.
14] £ ey
15 # EE’ 0 E
|25 W AJUiNders
16 ;ﬁ e SIGNATURE BU j;scui: D 1 !
17 g > M T | s
-
18 3 b ’ 4
|;< = L'agent est en état de reprendre son travail le_/4 - .
S | dans-es-conditions-mermaies - dans les conditions spéciale- suivantes (/)
20 E D < T e 3
21 ¥
22 u
23 £
24 2
25
26 Certificat médical envoyé a la mairie le
ad 27 L’agent blessé dm: :’:')-e remplacé par 7
- v (]
2 29 Date du premier jour d’absence de I'agent c Jy
= 30 Date effective de reprise de sarvice ___g_(,_fgl_,#_l‘___w
¥ 31 Durée réelle de l'interruption de service i 2/0 jours

A REMPLIR PAR L'ETABLISSEMENT

LE CHEF D'ETABLISSEHENT

(1) Rayer la mention inutile. ] 8
s

SERVICE
MEDICAL

REGIONAL

Taux.d’in:apaclté permanente partielle :
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b . EXPLOITATI
] PSSR KL on G -
| 2965 Al/5 4 a:a:m 4dne Jeckim A , |
Coune| suite b ma brpnswisdion do {ches
1 PX 68 en datje du 8 {guin— 7 de|voR aedy]
sous |ce pli| la fidhe de ni omnil con=
cornInt le f de |train _ , Oeorges,
de 14 gare de LYCN-SAINT- m., ®. oasl -; sor-
_______ ~ vioce|le 26 Yai I8¢ ( ‘onjardene f’dl-h kI
Ci-joint . 6gal , Un o rtiﬂc tﬂh
médigel , avprouws iu- e l‘doEin e &d,
ainsi gqu'ung expidition ?.V ! snqu®
T 11 1 relagive & patte affaire | i R g B
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49187

S.K.C.F, I8 Avril 1946

Régich SUD-EST

Service médical

Docteur BUY

de soussigné BUY, Docteur en
Wsdecine, certifie gue le Chef ds train
CAUCHOIS, Caarges, de la gare de LYON-
SATNT=PAUL, sle3s en service le 26 ¥al
1044 A LYON-VAISPE, ( wowbardement) a 5té
atteint de perforatiom du tympanf iroit
avec okbits consdoutive ( contusion com:..i

Uonsblidation le 20 4ofit 1940

I.r.r, 10%

Decteur UV

29 Awril T046
Tu

P.le ¥idecoin an Chef
Ls ¥4decin Tnspscteur

T MONTLAHUC

-y



S.K.,C. ¥, I6 Avril 1946

Région SUD-EST

Service médical

Docteur BUY

Jde soussigné BUY, Doctsur en
¥édecine, certifie que le Chef de train
CAUCHOIS, Ceorzes, de la gare de LYON-
SATNT-PAUL, »le33§ en service le 26 Mai
1944 3 LYOK-VAISE, ( bombardeument) = 5té
atteint de perforstion du tympanf ‘roit
aveo obits consédontive ( contusion comm-+i

Constlidatiom le 20 Aofs T94%
I.P.P, I0%

Docteur BUY

29 Avril To44
T

P.le ¥sdecin en Chef
Le W4deoin Tnsneoteur

14, ™ \fqrmqm




49197

SelNoCY. I6 Avril 1948
Service médical

Docteur BUY

Jde soussigné BUY, Doctesur en
Wsdecine, certifie que le Chef de train
CAUCHOIS, Georges, de la gare de LYON-
SAINT-PAUL, slessé§ en service le 26 Mai
1944 3 LYON-VAISE, ( wombardeuent) a &6
atteint de perforation du tympanf droit
avec otite conséoutive ( contusion commotion)

Consblidation le 29 Aofit I945
I PP, 10%

Docteur BUYT

29 Avril T946
Tu

P,le Ysdecin en Chef
Le ¥édecin Inspectour

Dr MONTLAHUC




SOCIETE NATIONALE DES CHEMINS DE FER FRANCAIS

REGION DU SUD-EST

Lyon, le IT Avril 124619

10, Cours de Verdun

EXPLOITATION

: ( S1.M
< Téléph. Franklia |

4¢ ARRONDISSEMENT
]

Référence & rappeler
N 2965 AG/5 Mansieur le Dosteur ,

Le Chef de train CAUCHOI S,
Georges,de la gare de LYON-SAINT~PAUL, blessé

en serviee le 26 Mai I%44 eonserve une I.P.P,
de I0% ,

Mon Servies Régional ie demande un
ecertificat médieal indiguant la nature de la
blesswe, lg taux de 1'I,P,P, , la date de

eonsolidati \/L othwvisd par Nonsiewr le Médecin
en Chef ,

de vous s_erais reconnaissant de vou-
loir biem établir ecette pidee ot de me 1'adres
. e, d3s gue possible .,

Veuillez agréer, Monsisur le Doeteur
ression de mes sentiments dévouds

CHSPEGTEIR buia
M\, - /
& Utr.munhf /‘5 | ‘§>

* Wonsieur le Doeteur BUY y

Védecin de g S.e,C.F,
5 & LYON-SAINT-PAUL




L0 P3 MEDICAL du 22 Mars 1902 et du 1°F Juillet 1938 ( )

: : &h&' da , d.lo’l\.ﬂl” (398
“‘*"" ~ CERTIFICAT MEDICAL de

N “.- établi ,;r application de 'article 11 de la .pﬁ_ Co k Pm‘__
SBHV’CE Joi du 9 avril 1898 modifiée par les lois

Retraites, Grade, Etabli-

SRR ~ , :
Nom, prénom, N* Caisse M L !4 “:/ c ‘,l'{"f t‘:)/'j, r;‘? C P14 Ay
L

semegl, Armndlssement., # ¥ £
Service, u,f(f ™ ./ WY vy
Qui se déclare blessé 20 g T A interrampn
en service le 5 & #on serviee le
A o /) z i 4
L ‘l,'f ] F | £ .E-
i ¥ '
3
Je soussigné U Detlety | Ch bl s
‘f
Docteur en Médecine, demeurant § . it ttn Lan
ra A -
S g " 3 U £ L A \
certifie avoir examiné M. : =--‘-;f "J Ve 7, _,i WA P G s
! o
/
qui déclare avoir été victime d'un accident le __ . AR AL
o

& Sgade.. slltde  pendant qu'il travadlail pour le compte de la S.N.C.F,
¥

&

et fait les constatations suwvanies ; o

f; zgc;hm,fvdf

R

v
R
e

Une incapacité temporaire de ...

Il en résultera sauf complications. . (B
o Une incapacité partielle permanente ...
; o o gar ¥ (24 |
Fait & o 220 A 11 4 e 4.0 /0 e |
A L5=77
1 . Signature du Médecm

b Ll y oA £ e ; s
M) Rayer la mention inntile st sempléter s'fl v a lew. 86274. - Delmas, Bx. - O/W 37314. - 6-42.




Gare de LYBH S-PAEL
5 mans 1446
o) 5m.ea.¢,-._ eAw FWOW&Q

}g/vu/tz/ o e mofe Ag/{
/adewt e pafedikiow o PV.
oo Bl ob ke ot ool anedial

- ouernuant 0'ecos! ol CTA ‘

cc}ucr-mis Qéepr;‘dd_

tour le Chef de Gare de LYON-St-Pam
Le $ans-Chef de Gu: . _
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JUSTICE DE PAIX ACCIDENTS pu TR AVAIL

-

(Loi du 9 Avril 1898, dispositions subséquentes et loi du 2 aoat 1923)

AVIS DE CLOTURE

de ' §
Penquéte et de dépbt z Q '
de la minute au greffe o 4 \/ ;

\

(1) Biffer une des deux
indications suiyant le cas.

e l

\& By b E e Au nom de M. le Juge de Paix du Canton

J'ai Phonneur de vous aviser de la cléture
de lenquéte a laquelle il a été procédé aprés laccident survenu

2

le 1948 dans voire établissement

Cd:t‘f* (1) a ﬂ 3 dom AE0 : : ij
&1 q»- ' ; M~ C"Lbl..d.ﬁ(,,o A .. a ﬁru ctime, Ay

La minute de Uenquéte se trouve déposée au greffe de la Justice

~ N

S.N.C.F.
REGION DU SUD-EST

de Paix oii, conformément a Part. 13 de la loi du 9 avril 1898, vous

Ee{:"‘in'ﬂﬂﬂ pouvez, dans les cing jours qui suivront la date de la présenle, en
4° Arrondissement : : o3 éditi
PERSONNEL prendre connaissance ef vous en faire délivrer une expédition sur voltre
o demande écrite.
”
AG/E.
/h. " ./c Oﬂf ou.A 4 tic. Veuillez agréer, M mes salulations distinguées.
& / ?ML—' Le Grefﬁer de 1a Justice de Paix,

\")M"( dl- ’; !t' a+
ol Va/oi,fﬂ. e ““V_m ey

, Aaid A4l A Ul
o&%w%@ ./ 7/(;4 o ”éTm_“,A\A::]

sk v W»‘ (J /{ //yg "‘e“st‘“ﬂ ?;»:-
: . r 3“ . ‘},1
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5__ LYOR STPAUL 9 Qi 4 ub

Réglon [ ‘_;'"

WA = (chQ’

,,JG,T L e

I vnz")GD}ﬁ /QWW Fehe ola nsuacicpaants
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S.N.CP
EXPLOITATION

FRRCONSCAPTION

M FEV 1946

'f. ECUTEEET 69 46 | ixploitation 4e Arr niffa:'emnt _f :
LIYOHM Si-PAR J; /A g
Ne. 66
————————— Votre lettre 2965 AG 5 du 4 coursnt.
P IO € J'ai 1'houneur de wous faire connaitre qus

je wme Juag &8 rendwn, aujowrdthui & la convecation de
ir le . Juge de Paix du 5° centen su sujet de le—
1'accident Cauchois,

J'ai remis la fiche de renseignements
concernent les sglaires de l'interemessé ainsi que
la lettre m'accréditant aucrés de ir le Juge de Paix

L'accident n'étant pas conkesté ,cucuvne ra-
‘marque psrticuliére n'a été faita.

Thme axpédition du P.V. vous sera adrassée
dirsctement par le Greffe dés la cloiure de l'sncueta.
gn reteomr les piéces commnigués$

L'Inspgetaur.




AVIS D’ENQUETE

CONVOCATION
par lettre recommandée
des parties intéressées

(1) Patron responsable et vic-
time de l'occcident ou ses re-
présentants.

(2) Prétoire de lo Justice de
Paix ov liev de l'accident.

(3) Réclamer au patron le re-
levé des salaires, & la victime
son l‘ivrei de mariage.

ll//,a‘
fo!
1

/

Imp. ARNOULD, 29, Rue Soint-Jean - Lyon
Mod. A bis

A(( PNTS ITl

Loi du 9 avril 1898, dispositions subséquentes,
et Loi du 2 aout 1923.

Co , -
PO ¢ GBS e

L.

demeurant a % Anl ﬂ J%tib%

Au nom de Monsieur le Juge de Paix

T e

et en I'exécution de lart. 13 § 1%, de la loi du 9 avril 1_}598,
J'ai I'honneur de vous informer qu'il sera procédé le x/(»(/ //

.19 KG A 9: heures 23 1
a (2) 5. PLACE DU PETIT-COLLBOE

a I'enquéte prescrite par la lmf? les causes et circonstances
de l'accident survenu le_. ~19. ﬁ{’

ans Qu._ﬂ_.‘..._étgbli ement 0
/ T R
efidont '~ .Na Q.,,La_x_w..gxg.,,,, (MG AN O 11 o 1
En conséquence, je vous prie de vouloir bien assister a cetle

enquéte ou de vous y faire représenter réguli¢crement .

Vous voudrez bien apporter en venant ou me faire remettre (3)

Recevez, M. ..., mes salutations distinguées.

LE GREFFIER DE LA JUSTICE DE PAIX,

s j-

<
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s . N.C.F.
? 7 W JD EST
Rird 53 TR P.L.M. 7

mgwmmﬂ \\\J~

Azl%l‘a?ﬁdglmtnt I‘ {_." ‘//

v LSS #S(
Lalf

- LOHSieLI‘"
Ac uldent C e

19%6

Inspecteur

pli, une convocation

3 Iou3 rresenter

B 2 71 e T Ty
rovY o *uﬁl L e a e dR.ne. BNl 1e

l'accideat purvenu le M___%_.-L {}q—gf/ - CT-/?
A o 2o g a A

Je vous Trie Ge me rburdzcnisr & coette engh de me faire
Ay S Ve wkiye S84 e P =2 P S et 3 1T 115
parvenit, le plus 0t pogziltle, une wrpddition du P.V. qui en sera
: :
aresse .
Ci-jeint, sn communicatioa, ls conctatation de 17 iden
:
e - . : ’
la —Zlche de ]‘L’jll""i”" emoenig Cong2amIanl' é— f
-et une leltro vous accreditant supres duv Juge de Paix .

L' Inspecteur Principal,
eur Principal Adjoint,




- négion .du Spd-cst #ICHE DE ALNSEIGNEALNTS Dr ne
R e st R T e S s Eeet e SR S s

S ket ACCIDEN] Q"‘M 7 e TR,
| LCCILENTS *arrivé a ?o% 4’@4’_ Lé/./f‘. //;(54 :

: : / L9 RENSETIGNU 1 NTS CONCERNANT La VICTILE

3

——— — -

e e e s

1%~ Ho ,prénoci.s;datu et livu de gCﬁUCﬂOiS [ id @5. P 5 {QM ‘L”S ML LR

neiseance, nationéLité evoso 36 LT S OON LG , __ Im,,.ja,;g.r_,_.__ Sk _*
2%~ Répidence oi adrieee exact LYOM ‘3* Pnul—— iaq‘m&.@!crﬁm___ L.YQ.'i:'ie
39— e, , 707 16 ouww j AGAW QLD&?&“OM 49 TORBROER L. e e

(date Gu lir Ouedibes” riariage
VW -
49= Det & L'entréc o seavio. ;24.11 q{f sotiane. Jouniaalita] Q_E_mMJWJ_jiD

dele SN C N
5% Lnplei <t réridence Joeee ..o Cﬂefd/r'lam. S S _.LY_QJ\[__S“ PARLE

I - SITUAIICN DS LIMBRES DE La FalILiE

¥errw fNo dy fardlle,prénons, profeesion) VA LLlN_N_‘R UG, ~_ /S.am_,mfsm_m«h.
oW LDetu vt licy co-neiesnps b{' w.. 19 4.5 BB -?ao_%e__w_ew M&JA&J
CRésidence depuie 1'sccident Ul qvum_daﬁm____t.jofv \!ﬂ)_

¢« ([Prene g date de naispence s CﬂUC_ﬂOIS&Q "{ ’{Q—-- L.S? AR Y
+ 20 .k_g.. "1..!_\)_ /{ e

= i e s il e

 (indiguer e'ils sont d'un prerder

Enf. rt k
30 L ol o Qg A0 gy
reriege)

o

£

o

_}1

Co e ——— ——

a |

(“\
o

afcunusnts ot NQr.e, prénorie, profussrion
dercondontes Je faate nz«i'-*sancL réridence
Lo victing

; abudgg.._ﬁquca ; di'le 98,
(a'rt.,’),g C de f(Btai.nteils & 1 charge ;

JW--—- e ...—_..fl..-_x_ " H %MEN‘".-

R TR _I.......___-__ S
le loi du 9 foe 1o victins(Indiguir ".'M[L:'._7;,'..::_"_—_:‘.:?_*_ o i RN
FVI'].L 1898) la souree de ce Tun.‘-'uig e ok i S e
(300 \x) o y : : veir au vureo..




JSELJ—Z;I CS TOUCHES Pad Q__, Ucdol S _Céem?&
- -CIR. do_ MOB STFABL _

T w— . -

du : _ W (inclus) 3
xtrait de la fiche de solde)(1)
(Loi du 9 Avril 1898) .
L ==:r;==:==:::F=====;====_==.=_===========;==?====ﬁ=-=£f========== gé===z=====;=========::;.’
{ Treiterent  Primcs | PALAT P8 Rérungrage 3l Prines de | |
lhoie stetuteire de Fndennité ‘ py tien dergdy fin d'amnée | Totaux i
! v mensuel | traveil | unigue iréc -, déroga- j et d'explof
L (e brut | brutes | i | piensgd ; j
ff\n}/ oy --—-.:.-'r~r—--—-‘--*=:r---'—."“""'-f" “““““““ e """"‘"""'Q% """1-" v ! . g i - y
o PR G 5 pottege 0 B gl 8 (1l
| [
' !
8 | 119 ey 4
i e Mo b gl iese
~d oA WAL T BT }
dio | } C‘» 3 Yo [52a
4 e T
2 {331 ] § {flg___w__mwhw
[, 8 LY ) Vg }Sia
¥ |
e Y \S Lo
2 TR 12 15 Lo
b (3 2ed | B §2o
i T TR e R
ﬁvwf : fo st og Ik ¥ Yliel 1§l
! Y .1060 .
| J . £ 1 \ BO o~ \
Vr'l'otaux B e A S’ 4 "ot bt --“:-:7:':*:"""'“4'4'9-—1

SR e e e e e e e e e g e

(1) = a)= £'il s'agit d'un agent ayent été su ceurs de 1'année précédant l'aceident,sucecs-
eiveiint journalicr, horri d'équipe suxilisire et herre d'équipe & 1’%‘981{
etablir un decorpte pour chaque crploi. ;

b)- #*il s'égit d'un jeurnalicr indiquer : ;

(rolaire -71%= l¢ détail dy saleire Journalicr (nerral ¢t heugue supplérentaires) et le

récl) noribre dv journées de trevail cffectivement effcotudes. :

(ealaire
fictif)

= 2°= le détail du raleire journalier nermal (en tenant cormpte des vvristioné)
corme el l'accid nté avait été occupé & la SoN.C.ie & dater d'unc 3

année
gvent l'accident juequ'a la veille de sen entrée 3 1a SeNaC.s'.




: S.N.Ce LYON, le _d/ﬂ__w;/f[é

Région dv Sud-Hst
BXPLOITATION
4e Arroniiscement

L

Accident

Couehvid

- Suiynnd av {iP no rice M&dia
‘j"c /F &f

g Subi. vme T cw o1 ’1th.uuL
Llaacidsmt dont 11 a 448 victin® le

NonsT u::??a bhef

an

consequence,
procédure fixée por la Toi 4uaf

efi'ﬂt, Jje vous prie de f1§el hvoser
» de la Justice de Poix Wi nouvensl: oFme
R dacm deécliarant que cet agent onl
nt atteint d'une inenpacité pampma-
tis:.'_i.r* de pravsa ;,] y ey i
Jouind coluin e cerkitical aruileeal
N .:3’ utre part, vous ntwbllI‘F/ug avec 1o wlus
T T vgrerd aein, la fiche de renseignenents oi-
Jrinte, sue vous we retourneres {'urgenoa,

F* LE CHE 1)
e Frani lJn- Ll’.. i LC TAT‘E’I‘!
& L ﬂ!u?EGlLdR PniHGIPAL ABJOWT

%-JJ 8x,



5416 29 AQOUT 1945

De ltaccident survenu en service
le 26 Mai 1944 ( bombarﬁement) & Mr.
. CAUCHUIS Georges, Chef de Train a Lyon
/ St-Paul; 11 résulte une incapacité

permanente partielle de 10 %s

e >

7

o

signature,

P ﬂu}/.
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S —— s A %

ﬂ&emM'yM““‘-—-
Jooe. GNIE Uea, Ay (&MW)
é 7w fm;wap—) chenf ote Crainn




-

CERTIFICAT LEDICAL

\'l “
R
1Y

Ye\soussigné, BUY Paul, Dogihu¢ en lédeei-
ne , de.our'"ﬁ Lyon, certifie avoir examniné lon-
sieur unu,nO;b\unorxns, qul geuiare avoir été wiec-
time d'un 4901u5ht le 26/5/44, & 4’ LYON-VAISE, pendant
qu'il travaillaitipour le compfe de la S.N.C.F., et
fait les constatations suivantes :

De l'accidhnt résulte une incapacité de
travail de 10 % pe“’uﬁp"u.

La blessure a:ét consolidé le 28 Avril 45
e R e R L

Lyom,.le 23 Janvier 1946

Dr. BUY

Le 31 Janvier 1946
Vu.

P. le liédecin en Chef,
Le lLiédecin Inspecteur :

Dr. MONTLAHUC
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S.N.C.F Région %J/ &’"*
e FICHE D'ACCIDENT DU TRAVAIL Sevvie - Douthlloetlctorm

|
\
—A— 1) Noimn, prénom usuel :_ C 4 é/Cﬂg /_J’

Ela.hhseementqua a dnesgéedu fiche :

Livi W o 7-"'

2) Etablissement d'altache : i S ~nw \, O S T e S o Fatbas i

(Numéro matricule nl ¥ a lLea) ;

i 3) Lieu ol s'est produit l'accident : Lt

4) Date et heure de l'accident : o B Numérog d'ordre de la fiche :
5) Arrondissement d'atlache: /; ﬁ/)wfmoé/az = a) dans cet Etablissement :

PR B

7) Adresse domiciliaire:._ # EF Freead b < o R e S S PR Psufeptles gl
8) Grade etannées de service : . Ctte? O B el OB A et . e G o

6) Date de naissance:. . .f _/

I

|

| B l . B i/

i 1) Fonction exercée au moment de l'accident : Grrie /m e

| - 2) L'agent blessé travaillait-il seul ou en équipe? et e e
3) Dale et heure de la déclaration écrile ou verbale de 'accident :. {{ ol ‘/é‘

% 4) Date et heure des premiers soins : ZAs e e e

| 5) Date et heure de la premidre visite medlmale 6’;2 A S "/ ‘/ A // Fo =

E 6) Date et heure de l'interruption de service : F - ai i

! 7) Nature de la blessure (1) : 2 7 (é—- e _,/4 7 pé_ /;’ub// (éﬂ é ....................................................
| BliPartie ducorpsatteintes . L Ll e L=

' 9) Durée présumée de 1‘mcapacﬂé de travaik Nom et résidence du médecin : A .., ‘J" ﬂ.,m J

i 10) Date de reprise de service ou de réglement définitif (2) : HHRLE S /"{ G il / A5 ' e

| 11) Nombre de jours perdus (2): AR ?“" /‘VM"‘" : GRS

12) Taux d'incapacité permanente fixé par le Service Médical 5.N.G.F. (3) :

13) Nombre fictif de journées perdues par suile de 'accident mortel ou de 'incapacilé permanente (3) : .

14) Accidents dejh survenus dans les 2 années ayant préeédé l'accident :

} l Exposé des circonstances de l'accident

1) Endroit exact de l'accident avec points de repé w/gd,,__ Af{q‘/ _______________ 4,(47,{ P/ﬂ //a/é At”???’l zm,}

|
I
I
!

2) Description sommaire de l'accident lui-méme : . ﬂe::(ﬂé_'.’nffff 225 cerze cec bk

B ,ecé/@m‘/“ A b Lorae. A-) %’mﬁ

|
e _ it s ey A R L e TR e e s
|
E : s S e SRAE L
i 3) Noms {
| et grades des lémoins = s T
de l'accident : T o pes RONC S e LT L e R M 0 R R y |
4) L'accident est survenu un (4) - 1 i n + Vendredi, Sasmedin
5) L'accident s'esi produit le de jour de lrd.\'a.ll suivant la derniére journée d’absence, a la ¢ ¢ heure de la/_/_' séance de travail,
6) Nom, prénom, grade de l'agent sous les ordres directs duquel était placé I'agent accxdenlé: (3) . L
1‘ AL % :Wnatu:e e
Vi B
i, R \} .5. .,‘..,;.,‘n_.. ............. B E ST ¥

E 7/ Nom; plénom, grade de Iagent de maitrise (5) : M7 {%4/"'/%‘&
|
! a0 “*l"'nall}fe*— ZW,A—7

(1) Lésions générales. plncs superficielles, contusions, bralures. ehoes, conpures, corps étrangers dans U'ail, pighres, foulurs ou entorse, lambag ro asphyxie, fracydre, luxation,
hermie ou effort museu'aire, compression ou écrasewent, accidents d'origine électrique, divers.

i (2) A remplir au regu de I'avis de reprise. — (3) A remplir par le Service Régional — (4) Souligner et éventuellement préciser les indicalions & retenir. -f/fa) Voir la Note
i Générale relative & la fiche d'accident du travail,




mre— 1
D ‘ |
J Partie réservée au Chef d'Etablissement (1) {
i° Appréciations sur les causes de I'accident I

1) Manque de prudence ou de précaution, défaillance, a) du blessé — &) d'un tiers.
2) Infractions aux réglements, consignes locales ou prescriptions pour la sécurité du travail commises par : @) la viclime — &) un tiers. i
Ces infraclions sont:____._. g
|
|
....... |
I
1

4) Aulres causes :

W ;/M;mww@ﬁ@a

20 Autres observations (notamment indicalions relalives aux mesures de prévention et aux sanclions i envisager, s'il y a lien)

................................................ ;
.................................................................. i
1
Date :_. Jo @/0‘* : Ph g .« Signature:__ :\
1
_E] ‘
Partie réservée a la Section ou la Circonscription de mouvement |
|
e
% — 2 J
R L e e e — ,, ‘
oy
...................... | Lo
Date .. e el D L Signature t__ . ‘
ate (79 J oty < Rl igna %_,_k_ e i
5 l Partie réservée a UArrondissement f .
|
1°) Circonstances :___.. I
2¢) Cause présumée:__ . AT S e T A e DA S S R e !
30) ‘Banclion infligée, s’il y a lieu : (Nom, grade de Pagent et-degré de Yo punibion). i i s e i o '
Observatlons d:errondlssement : Clcbcq(ﬁu! Heervteece '

A}

A V&L 4 ;/mula L Ak

i3 v 4¢ Arrendissement de I'Eaplﬂhtm |
" : e Chef de Dyreau an ; }

3 > & 3 e
Rigteies Sh et "“"77 ......... Signature : SERe R

Z |

I : e
___] Partie réservée au Service Régional y o %

(1 Souligner et éventueliement préciser les indications i retenir.
£

i L




REGION n_m_:)AeLak
BULLETIN DE VISITE

A REMPLIR PAR L’ETABLISSEMENT

= ¥
N SERV!CE ‘4 transmettre 3 I'Etablissenment
MEDICAL immédiatement wprés la visite
A e g 8696 Hemmerlé, Petit ot 0%, 431-12-41, Ex. |

Mom, Prénom, N° Caisse M CI u c ‘*o ‘ s nl M 65 b q15
Retraites, Grade, E:abhssemcnr 58 ‘;}\
Arrondisst, Service, 2 ] A
Qui se déclare blessé A inlcrrompu

en service le son service le .

I*e visite le

En cis ¢ ande de visita & demicile remplir le

Visite précedente le

Visite — d’urgencel!) — sans urgence(!) — au domicile de
g g

Rue, Numéro,
Ville, Arrondiss!
~ Escalier, Etage,

Date et Heure
de la demande

I"Agent & I'adreg® tiapres :

La délivrance de ce bulletin
ne doit pas étre considérée
comme une affirmation de la
responsabilité de fa S.N.C.F.

Nature de la blessure ; W :
Nombre de jours d' cxcrn_rhon accor, J<_' z

(en toutes lettres)

'ETABLISSEMENT

a;)ua.e-

a dater

La blessure parait-elle f_icvm'v' entrain hcapacité  temporaire de plus de 20 jours
z| ov permanente ! 9 : S
5] it "
ot doit rester a la cha 3 e B
& :
= est autorisé a so de ‘heures a _heures
e \ a été hospitali S - a 2
o o - - 1o’
< L'agent est sorti d &pigl le
e (h ’ est autol a rendre 2
-l
- ! ‘pour endre son service [e
fro (b
= t 2 revoir le - =5 5 -2
( —
" le £~ Mol 0 ¢
VISA CHEF D'ETABLISSEMENT : ‘
t
:
(L mention inutile
(2) de sortie de la consultation
s # 3 " T
ETABL|MEDECIN | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT | ETABL ER. TABLISSEMENT
Crée la Utilise Met i jour le Met 2 jour le Prolongations
v liasse partie 2 |fichier. Transmet | fichier. Remplace Seilice - 4 2
Z | partie I| ou 3,4, |au § Srant. le “eas it e S
Q 50ué t. me hu\lg_-(m prévu
= smet -
<
o Subd®s du ;
3 ol retourne a. I'Eta- .
0 T ggEment R gt
e que s'il s'agissait
. d'une I'* visite.
b N 5

du & e |

E




y
4

f as
N .
af | &
o\ Ze . ¢ 4
E 00 | Nombredejours__ ' SRS
ol 4 ’;8 (en toutes lettres)
e 1 %‘t Sortla m}tons¢es de. - Lo AR A Sl e
B % Y O S ! N T ]
7 2 CL e AL JT SETCNTR N W o,
S et ok
3 ax le S s B BT
95 Dl hay S SIGNATURE DU HEDECIN
4 u :
ERop o 14
o = !
= B -61 i
6 Sl Nombpedefours. -~ . Pl e R S
% e .:8 (en toutes lettres) f
7 62 Sorties autorfzées de T R R TS R s
8 &
Ao i o Bk MR AR el ALl sk ce ROt o
S es Tt o A
e o] Jr (B b 5
LOPE | as SIGNATURE DU MEDECIN
e LR 2.2d aduert) w
18 R a 4 :
Bt e R g‘g-oNombnrde jours
3 (en wu: res]
?":5 (&'ﬁgo ‘ 4 }
E K3 ..,,Q,.x.!' “
§ | Eppa vt ,H,ifc e L
-9 B
= g§ B P A
gt SIGNATURE DU MEDECIN :
nl-ltl
o X 5
L'agent est en état de reprendre son travaille = = ;,L‘
w £
;_J dans les conditions normales - dans les conditions spéciales suivantes (1) |
,E AT R B CIRg + 1) A L Couksrs
4 La blessure est consolldee - la blessure n'est pas consolidée (1). ‘
w | |l subsiste une L.P.P. - Il ne subsiste pas d'l.P.P. (1). -
S
o R s S |
SIGNATURE DU MEDECIN :

A REMPLIR PAR L’ETABLISSEMENT

Certificat médical envoyé a la mairie le =
doit étre

L'agent blessé est (1) remplacé par

Date du premier jour d'absence de l'agent
Date effective de reprise de service T e
Durée réelle de I'interruption de service .

—— T

{1) Rayer la mention inutile.

SERVICE
MEDICAL

REGIONAL

Taux d'incapacité permanente partielie :
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$4  BULLETIN DE VISITE

SERVICE i transmettre 3 PErablissemient
2§ MEDICAL immédiatement aprés la visite
,}L QP2 80/E |86 96 Hemmerlé, Petit ot U, *“.".‘.—‘%
3 nom. N° Caisse M '

A REMFLIR PAR L'ETABLISSEMENT

K

La délivrance de ce bulletin
ne doit pas &tre considérée”
comme dne affirmation de fa
responsabilité de la S.N.C.F.

A REMPLIR PAR LE MEDECIN

-

(én

La blessure parait-elle

ou permanente

L’agent \

() ,

F@a mention

RENSEIGNEMENTS D’'OJ

Eature ﬁe la’ blessure.

wf’
S pLen,. >

voir
?

doit rester a la ch

—

e
LR s

arcordist

entrain

rendre son service Ie

t a revoir le

ncapacité

:‘mni?}“‘ssr:h{ Eablisement, &' 3 got v Cof ‘o et "
rrondisg®, rvice, Vi /
e B D ea> ® | Le ’Lj - /
4 QWi ne déclare blessé " Alinterrompu 7’ w W
! cen~frvice I& Lé e / Y son serylce le L ' TN i il
1 yisite s e Visite précédente le »
.u‘ *—? ¥ £n cas de demande de visite A domicile remplir le cadre ei-dessous
¥ Visite — d’urgencell) — sans urgence(l) — au domicile de I"Agent a l'adregf cizaprés=
Rue, MNuméro, l » ¢ j o : f :
Ville. Arrondiss! < g 2 /(l' (“ Je b LA 5 ¥
“Escalier, Brage, (/ i > f :
Date ‘st Heure s Ade V8 v a
de la demande fl o l
= -

dic- 4,1!- -{-.

temporaire de plus de 20 jours

eics .’1,,,,, ___heures

&E‘??

SFABLISSEMENT :

SIGNATURE DU MEDECGIN :

)%M

OPERATIONS

oss]
|
l

”'/.( / VIVA
/C.r—j 3

muz:te
e de sortie de la conglltation.
ETABL | MEDECIN | ETABLISEMENT | SERVICE GERANT | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT| ETABLISSEMENT
.Crée la Utilise Met i jour le Met & jour le Met en attente Met i jour le Prologgat:onf
iiasse partie 2 [fichier. Transmet | fichier. Remiplace | de  reprise  da | fichier. Transmet Uit 5
partie | |" ou 3, 4, |au Service gérant.| P'agent  le cas | service ou de |4 laSubd™ du P! R ‘\ .
: S ouéb Utillse partie 7| écheant nouvelle visite, le cas dchéant m
le cas échéant. Transmet & | eprise de service i classe au do g P cnga-
U subd..w"phﬁ E o de Prakas successi
V :Tmrm: F e Met & jour le cranons
issement, 3 i
d: hier. Transmet J/
1 Frrondisse i servite gérant.
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: x*{ﬂ
o

f
-
3

|—

|

1 g S :
= 5\9& u Al
0 ZE %
I 00 | Nombre de jours ' EERRLT
';3 (en toutes lettres) e Oy
v g< Sorties autorisées de BEoianiid n ol TORll st SACR
- z * -
2 1 99 Sh e s ) P g . ST X
N S or C —,;_,-7 S
3 £ = ,,ﬁ%- \-"ﬂw :
f'4 11X SIENATURE DU MEDE L=
fat: S8 } ol \ A o
5 W L4 I iy 1 s,
k- — ‘s - g
6 %“ Nombre de jours_... J‘ AR Llas e
3 ,:8 (en toutes lettres) ~
7 SQ| Sortiesavtorisdesde o o0 TR L i T
B 3
5 3
FEE T B e e e
s|\eE| L2 VI U '
- £ ol =% = =
10} ¥Y -4 122 alGNATURE DU MEDECIN : |
PSS [
i1 %] o 1{{/ MZ _
12 21,5 :
i B 5;: Nombre de jours -
13} = ;8 (en toutes lettres) = A
vl - 1 Softies autorisfes de - = § - O =
14] £ |z i
IS ;’ 9‘8 et T 207 A% P N
Cisy s o S0 (QM‘W§4 .
. X
| 16 o SIGNATURE DU HESﬁE g
7|, a 5 ﬂ’ W,_/g_ R
i 19 L'agent est en état de chrendre son k.ravall 6 s e e
*w
5 20| § dans les congitions normales - dans les conditions spéciales suivantes (1)
: 21 ; ] e o pendiarT = sl T hoained
2 w | La biessure est consolidée - la blcssurc n'est pas consolidée (1).
] 2_24 w Il subsiste une LP.P. - Il ne subsiste pas d'L.P.P. (1).
23 £
. . - e ioia e ST
7—77 : SIGNATURE DU HEDECIN
2 5 '3
| _26_ Certificat médical envayé 4 ik mairiele_ - .~ - -~ " 708
27 L'agent blessé d:;: ?:;'e remplacé par F AT C T 7 ;
28 : '
29 Date du premier jour d'absence de l'agent .~ = 5
30_ : Date effective de reprise de service e P R
3 Durée réelle de l'interruption de service - X jours
= "
z ,
£ A - bW s el
% LE CHEF D'ETABLISSEMENT :
ol
<
|- ‘
(1) Rayer la mention inutile. y Pk u

SERVICE
MEDICAL
REGIONAL

Taux d'incapacité permanente partieife :

£ Sy
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< REGION DA~

e BULLETIN DE VISITE
e -I SERVICE 3 transmettre a I'Etablissement
i 2 * MEDICAL immédiatement aprés la visite

LAQ R

Nom, f::?nm N° Caisse M "/@
v

Retraites, Gragde, Etablrssemc"t.

f'{f. c%ﬂez_}; %&u;&,; Zl)l;;‘l Ex.l

»
/o :
son service le ! "/ .

Visite précédente le
[ v

i-apres :

Arrondiss', Service.
Qui

bles:
mgoes Ty 2%
: ’Z g i-ﬂ ¢ }!r’tyw emande de re :l%m:

Visite — d’urgencel!) — sans urgence(!) — au domicile de I'Agent a I'adres

se_ déclare A interrompu

visite & domicile remplir le cad

Rue, Numéro,
Ville, Arrondiss’
Escalier, Etage,

Date et Heure
de la demande

A REMPLIR PAR L'ETABLISSEMENT

TABLISSEMENT

rincipal,

TIMBRE ET SIGNATURE DU C

fke Chef de

. ? L
La délivrance de ce bulletin C
ne doit pas &tre considérée
comme une affirmation de la

responsabilité de la S.N.C.F.

RENSEIGNEMENTS D'O

EDICAL

Mature de la blessure

Nombre de jours d'exemption accordés ___a dater du_

(en toutes lettres)

La blessure parait-elle devoir entraine capacité. temporaire de plus de 20 jours

ou.permanente 1. .

3
§ doit rester a la cha GWEE G Y ARy STy
T est autorisé a sors ot o de - _heures i — - EReUIeS
o | \ nerehospltah it B £ L T AR R JUT LR
E L’zfxgent est sorti de 5 S 2 D S W BRI
o {1) , est autori®a s rendrei\_ ORI T L e g Ay B R Ty
§ pourrffTgmgendre son service le
ﬂ 1 f. i revoir le M —— _—2
< VA
A .‘{__-”,7, SO el g o SRk B2 {2)
VISA HEF D'ETABLISSEMENT : SIGNATURE DU MEDECIN :

mention inutile,

2} H de sortie de la consultation.
ETABL"||MEDE CIN | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT | ETABLISSEMENT
Crée la]| Utilise Met & jour le Met-. a2 jour le Met en attente Met 3 jour le Prolongations
a liasse partie 2 |fichier. Transmet | fichier. Remplace | de reprise de | fichier. Transmec Utilies e s
z pargie || ou 3,4, |au Service gérant.| l'agent le cas | service ou de | i la Subd®® du P! bgus‘A 5 r'e-
[¢] Soub Utilise partie 7| échéant. nouvelle visite. le cas échéant ou |0 "'3“"‘019 e,
= Je cas échéant. Transmet & la [Reprise de service | classe au dossier |POUF 2 Projonga-
< ) 1 B D tions successives.
i Subde du. P'.Ew partie 8 de Lzgent. Effectue les mé-
g Lleits‘::rrnn:n: I'Exa- Met 4 jour le mes operations
¢ fichier . Transmet que s'il s'agissaic
‘3u service gérant. d'une [ visite
< - .
LA T DS TR, TN W P B ,L.....; L W »l e - o R e, 4 i
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|
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|
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T

A REMPLIR PAR LE MEDECIN

Nombre de jours
(en toutes lettres)
Sorties autorisées de

lonia i on 4/4 COC
SIGNATURE DU MEDS

7

i'* PROLONGATION
D'EXEMPTION ACCORDEE

SIGNATURE DU MEDECIN :

e
A
gg MNombee de'jours. . - e s  IORREIRTINGT
;8 (en toutes letcres)
é% Sorties autorisées de _ e R e
z
z L
S o XJZ W“&“’“‘“’_ |
[
Eg le Z
;‘5 SIGNATURE DU MEDE IN )
a 2 L
- > |
g \
5* Nombre de jours o ;
';8 (en toutes lettres) - :
&9 Sorties autorisées de_ -~ - N 208 |
5z : 4
e ‘
o w
w
X
v
)

L'agent est en état de reprendre son travail le

A REMPLIR PAR L'ETABLISSEMENT

w
2 dans les conditions normales - dans les conditions spéciales suivantes (I)
é ais S s e e BT S R N e SO
“ La btessure est consolidée - la blessure n’est pas consolidée (1).
o Il subsiste une LP.P. - Il ne subsiste pas d'L.P.P. (1).
§
- | RECRAABSC IS e & St U]
SIGNATURE DU MEDECIN :
&
Certificat médical envoyé da lamairiele =~~~ s
) doit étre : 3
L'agent blessé est (1) remplcéd par— Lo md. T e |

Date du premier jour d'absence de l'agent .~~~
Date ‘effective de'reprise deservice "= = © -0 o 0 o
Durée réelle de 'interruption de service .~~~ =~ = jours

A BT i | R R A e A

LE CHEF D'ETABLISSEMENT :

i

(1) Rayer la mention inutlle.

SERVICE

. MEDICAL
REGIONAL

Taux d’incapacité permanente partielie :




REGION

2 P T S e i
~_ BULLETIN DE VISITE

N SERVICE - 4 transmettre 3 I'Etablissement
MEDICAL immédiatement aprés la visite
LIGP2S - 0 E 4090 w. p. e1C", ParTs, F15-9-41 ., Ex. |

IS
Nom, Prénom, N¢ Caisse M
Retraites, Grade, Etablissement,
Arrandiss!, S¢rvice.

S ) T S A /
CILa s {M'? 93- 03 & &1

A interrompu
son service le
Visite précédente le

Qui se “déclare blessé
engservice le
I vigite le

3 En cas de demande de visite i domicile remplir le cadre ci-déssout.

A REMPLIR PAR L’ETABLISS_EMENT

- Visite — d’urgencel!) — sans urgence(l) — au domicile de I'"Agent & |'adresse j-aprés :

Rue, Numéro,
Ville, Arrondiss!
Escalier, Etage, .

Date et Heure
de la demande

TIMBRE ET SIGNATURE DU CHE: E'ETAEKSEMENT

La délivrance de ce bulletin
ne doit pas étre considérée
comme une sffirmation de la
responsabilité de la 5.N.C.F. K

i

A REMPLIR PAR LE MEDECIN

RENSEIGNEMENTS D’OR EDICAL
Nature de la blessure _.éj_é_’l%%g@ e @M

~' 3 dater dL-l ,/_Ag_@;{_ﬂ

Nombre de jours d’exemptivi accordés____
(en toutes lettres)

La blessure parait-elle devoir entrainer

.
ou permanente 1 ‘gggr Fusr -

doit rester a la chambp€_

pacité temporaire de plus de 20 jours

dll,_‘iw_,de,g.___heures 3 19 heures
a

| est autorisé a sortir r

L'agent \ A e i &g Rk
rendrea e !
‘e son service le

M i

(1) ,
i

i_LD_é_u)

A

e 1% auot 1544

SIGNATURE DU MEDECIN :

vi EF D'ETABLISSEMENT :
(1)) e%ninunle. 2 ,/ %\AAI}
(2) e ge sortie de la consultation. e
ETABL“|MEDF CIN | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT| ETABLISSEMENT
Crée la| Utilise Met a jour le Met 4 jour le Met en attente Met a jour le Prol:ngat!og;
liasse partie 2 |fichier. Transmet| fichier. Remplace | de reprise de | fichier. Transmet Ueiliaa I 2

partie || ou 3,4, |au Service gérant.| I'agent le cas | service ou de | i la Subd?".du Pe! ;' I‘lut' e e

z S50uéb Utilise partie 7| échéant. nouvelle visite. le cas échéant ou |M© PULEtIn prevu

OPERATIONS

le cas échéant.

Transmet i la
Subde" du P ou
retourne i I'Eta-
blissement.,

Reprise de service i

partie 8
Met & jour le
fichier. Transmet
au service gérant.

classe au dossier
de 'agent.

pour 3 prolonga-
tions successives.

Effectue les mé-
mes opérations
que s'il s'agissait

d’'une |'® visite.

VISA

]
-




REGIONAL

%\ i : > .l
h: .!‘.1‘1l \‘m : ; .
B W\ g \}‘zg \ : [
) : -’ = i r
\ Y z b( ,38 Nombre de jours ' 1/"“4_/&—— o S Sl
rioa RORCE O (en toutes lettres) - v g
¢ i Y §< Sorties autorisées de Ji_ L Uhont ROl 1_7 L—{ e R b
G, A4 ST 4 . % 4
B T N SE
A% e BEM, L ok . R
! || =%
{ 31 | |== le 7 e
0 6. sl i Mot TR .o
, ‘ 4 \ ~.qu SIGN TURE Du Méoscm
SRl K5 RS B 1 o
/ 4 i ol ] E ;
! 6| | %g Nombre de jours_ lelL"
= A =TT A s (en toutes lettres)
l 4 § 7 i S9| Sorties autorisées de . & h
1 1
| A 8 1 Zz
SR e L S
R AT —
{ i 10 ‘:':'E ;‘Q SIGNATURE DU DECIN : r
S e G butn S | Bl
, 1|« a : fait 4
% P 22l IR ! ] L4 £
\ J 12 a 5 5
) Wb [ B b BN gz Nombre de jours
{ |3 E‘; ;8 (en toutes lettres)
P 4 g\ =y Sorties autorisées de a : =
i 14 £ Z ;
R -'['5 =] '96 5 g
H AP 2'%' o el L
| A
; | {16} fl.& SIGNATURE DU H£ cl qb\
i T [rog
3 A 5 G 10
F sty
1ol | L’agent est en état de reprendre son travail le. ' %
- pe - 1§ w
3 = 20| | g dans les conditions normalcs - dans les conditions spéciales suivantes (I)
T il é NFE R RN e Sl i R pendant . o - jouPs
S = La blessure est consohdcc - la blessure n'est pas consolidée (I).
H Y 22 i w Il subsiste une L.P.P. - |l ne subsiste pas d’ 1.P.P. (1).
' el e
AR ‘ E le _ b e L
o g Z‘f ( SIGNATURE DU MEDECIN :
. 284 ] 3
{ “‘26*5’ Certificat médical envoyé i la mairiele 2 Rl ot
| po g 2?5 . | Lagentblessé d:;: ?I‘?’ o e § PN R AR
REELY :
| |29]]% | Date du premier jour d'sbsence de l'agent . *
1 % l3pl{ 2 | Date effective de reprise de service Tt TR
30/ 2 P
x' T 13ill5 Durée réelle de Pinterruption de service ~~ jours
[ < 2
= :
e« ¢ PN N R T e e 1 TR S L N L 20
.
E LE CHEF D’ETABLISSEMENT :
-4
< L
(1) Rayer la mention inutile. 8
HSEE:;T‘é:iL Taux d’incapacité permanente partieiie :
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REGION

BULLETIN DE VISITE z

A REMPLIR PAR L'ETABLISSEMENT

SERVICE i transmettre a I’Etablissement
. MEDICAL immédiatement aprés la visite
EA0:.Pi2. o~ BO/E |86 96_Hemmerlé, Potit ot O, 431-12-41, Ex. |
Nom, Mépom, N° Caisse M L oy
Retraites, Grade, Etablissement, P 'u"// Tt

Arrondiss!, Service.

A interrompu

son servyice le
Visite précedente le

Qui se déclare blessé
engservice le
e visite le

En cis de demande de visité & domicile remplir le cadee ci-dessous.

i=aprés :

~  Visite — d’urgencel(!) — sans urgence(!) — au domicile de I’Agent 2 I'adre

Rue, Numéro,
Ville, Arrondiss!
" Escalier, Etage,

Date et Heure
de la demande

TIMBRE ET SIGNATURE DU C 'ETABLISSEMENT

La délivrance de ce bulletin
ne doit pas &tre considérée
comme une affirmation de la
responsabilité de la S.N.C.F.

A REMPLIR PAR LE MEDECIN

RENSEIGNEMENTS D’O MEDICAL

Nature  de la blessure . —

Nombre de jours d'exemption accordés
(en toutes fettres)
La blessure parait-elle devoir entrain

R sesnanente d_ - -

doit rester a la cha

[ est autorisé i sopig 3 _hetires & ‘heurest
\ a été hospitali ESREENE st v 0 REE st S n .
L'agent estsortideMGopH8l le . . 0y e Al
) ’ est autorfg 2 Fandre L R R T T
| pourgf rpgrendre son service le
‘. t 2 revoir le SSRGS S o S B i TR BT
s TR o b e = (2)

CHEF D'ETABLISSEMENT : SIGNATURE DU MEDECIN :

(1l mention inutile.
(2) de sortie de la consultation.
ETABL* MEDECIN | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT | ETABLISSEMENT
Crée la| Utilise Met a jour le Met 2 jour le Met en attente Met 2 jour, le Prolongations
s liasse partie 2 |fichier. Transmet | fichier. Remplace | de reprise de | fichier. Transmet W L e
= partie 1| ou 3,4, |au Service gérant.| I'agent le cas | service ou de | i la Subdds du Pt! Uciien e
o} Soué Utilise partie 7| échéant. nouvelle visite. le cas échéant ou |1 buI::etlrl l[prevu
’2 le cas échéant. Transmet 3 la [Reprise de service :| classe au dossier polir. S:prORAEN
= Subdos du Pek il [ | o At zofit . tions successives.
b e partie 8 * Effectue les mé-
| > retourne a I'Eta~ et 4 Toutl pérati
' (e} blissement. fichi o e Pt
ichier. Transmet que s'il s'agissait
au service gérant. d'une I visice.
< i
&
> o




.
\
X

Nombre de jours ' M

(en toutes lettres)
Sorties autorisées de

|

V{X

PROLONGATION
D'EXEMPTION ACCORDEE

W |

jre

SIGNATI.JRF DU

Nombre de jours.
(en toutes lettres)
Sorties autorisées de

21y

SIGNATURE DU

L

2¢. PROLONGATION

e st S PR s
— o W @ N AW ,\y

-

Nombre de jours
(en toutes lettres)
Sorties autorisées de _

SIGNATURE DU ME

3* PROLONGATION
D'EXEMPTION ACCORDEE| D'EXEMPTION ACCORDEE!

L'agent est en état de reprendre son travail fe

T U R i Y S —
O W N oy ||l W B

ot n ) b g QS sangng sk gebioeng, %59,65%\(%@‘

dans les conditions normales - dans les conditions spéciales suivantes u)

= |

pendant oo JOUFS

L4

La blessure est consolidée - la blessure n'est pas consolidée (1).

¢ .
(]

Il subsiste une I.P.P. - Il ne subsiste pas d'l.P.P. ().

(S 1
W

le

REPRISE DE SERVICE

[
|

SIGNATURE DU MEDEGIN :

LS
v

~
o~

Certificat médical envoyé a la mairie le_
doit étre
t (1)

e OV e

o
~J

L'agent blessé remplacé par_____

N
0

Date du premier jour d'absence de I'agent
Date effective de reprise de service

|
=

Durée réelle de I'interruption de service

B
-
>
r
T
) o

P

i
©

hd

S

&

.
£
5
.{
{
F.
P
X
X
-
ol
&)
0
®
F

.

LE CHEF D'ETABLISSEMENT :

W
A REMPLIR Pr.\ﬂ L'ETABLISSEMENT

(1)} Rayer la mention inutile

MSEESYEE L Taux d'incapacité permanente partielle :

i RE}GIONAL




REGION

Bk N

Vo e AN T
S, ‘;"_ BULLETT!

DE VISITE

A REMPLIR PAR L'ETABLISSEMENT

FN SERV!C;E 4 transmettre & I'Etablissement
MEDICAL immédiatement aprés la visite
LI0OP.2. 80/E 18696 Hemmerlé, Potit ot o-.izl.u-n. Ex. |
' b IV

Nom, grénom, N¢ Caisse :
Retraites, "Grade, Etablissement, \IS Z _G J
Arrondisst, Service,

Qui

et
-

I"*Tvisite le

se déclare ble,

i

y

[

M@L-Zo{"&a\
cs P

ul Bz

LS.

-A interrompu
son service le

Visite précédente le

%q.qlfle demande de vigife & domicile remplir le cac

93 o3

dre ci-goss

Hf/y

-

Rue, Numéro,
Ville, Arrondiss'
" Escalier, Etage,

Date et Heure
de la demande

P

Visite — d’urgence(!) — sans urgence(!) — au domicile de I'Agent 2 P'adres

La délivrance de.ce bulletin,
ne doit pas étre considérée
comme une affirmation de la
responsabilité de la S.N.C.F.

TIMBRE ET SIGNATURE DU C

Nature de la blessure_________

Nombre de jours d'exemption accordés

RENSEIGNEMENTS

(en toutes lettres)

La blessure parait-elle devoir
Su.pepmanénte L

entrain

LETABLISSEMENT

i-apres :

i daterdu— -

temporaire de plus de 20 jours

ot

z
o
w
Q
Al
=
e |
3
= j
o (1)
a..l .
r pour endre son service le
w S = i
o« | ». t i revoir le
: 0
T TR A it o 2 i N (2)
VISA CHEF D'ETABLISSEMENT : SIGNATURE DU MEDECIN :
{ mention inutile .
(2) de sortie de la consultation.
_ETABL'{{MEDECIN ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT | ETABLISSEMENT [ SERVICE GERANT| ETABLISSEMENT
Crée la| Utilise Met a jour le Met 2 jour le Met en attente Met 3 jour le Prolongations
v liasse partie 2 |fichier. Transmet| fichier. Remplace | de reprise de | fichier. Transmet Uthise | 4
Z | partie 1] ou 3,4, |au Service gérant.| I'agent le cas | service ©u de |2 laSubd®(du P | b'”“t b
(e} Soub Utilise partie 7| echéant. nouvelle visite. le cas échéant ca | ¢ u3° o lprevu
: le cas échéant. Transmet i la [Reprise de service :| classe au dossier fi::; su'::;;:i:‘
; % e ————— A 3
= Subd® du P"‘ ou partie & dg l'agent Effsctins Tentite
6 ;:'tour:'n:na I"Eea- Met & jour le mes; opeérations
heTant fichier. Transmet que s'il s"agissaic
#U service gérant. 5 d'une 1”* visite,
< g
- 3 &
i 5



@ o .
o Zet ‘
E Q0 | Nombre de jours ;
i ac b 3 ke :8 {en toutes lettres) :
I %4: Sorties autorisées de
3 R - 1
2 9o
i te & oF
(-4
3 o
s o el 8
5 5 ‘g
6 Zx | Nombre de jours
5 ;8 (en toutes letctres)
7 &9 Sorties autorisées de
z
9 z |98 : S VA SR e
9| G |oF {0. Q’ i -
w o o ¥ o -
- e -{ O ay S
10f ¥ | ax SIGNATURE DU MESEZIN M
1j =] o g - E
s B
o w .
I” B 52 Nombre de jours < _%___
13) = ;8 (en toutes lettres) ;
L P Sorties autorisées de _ HAVONE UGS s oS D S TR
W
15| £ | 38 / i
ootk 1O '/ Z 7
13 =5
{ b ny SIGNATURE
17 o 5
18 |
19 L'agent est en état de reprendre son travail Ie 25 Mot i
s
20 g dans les conditions normales - dans les conditions spéciales suivantes (1)
31 ;.‘.‘: BNV L it jours
i W La blessure est consolidée - la blessure n'est pas consolidée (1).
b E% w Il subsiste une LP.P. - li ne subsiste pas d'l.P.P, (1). ‘
23] -1 .g |
el w le
24 < T
g SIGNATURE DU MEDECIN : |
25 é
£ 26_ Certificat médical envoyé a la mairie le______ Z LT
|
27 g L’agent blessé do::’ F;;e remplacé par_____ ! S s T 7
| z
= 28| & '
29| @ Date du premier jour d'absence de I'agent ___ ; : :
30 % Date effective de reprise de service ' _ ; AT
3 IV & Durée réelle de I'interruption de service ; jours
-
a
<
[-N
= A Sk le
z
> - LE CHEP D'ETABLISSEMENT : :
] i
!
2 :
(1) Rayer la mention inutile. 8
. . 1
HSEES\['IC(:ZE. L Taux d'incapacité permanente partieffe : : 5 L
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-

Eeﬁﬁ‘ DE VISITE

REGION D.AA-

a0 WY

; N SERVICE 3 transmettre i I'Etablissement
| MEDICAL immédiatement aprés [a visite
LI0P.2. 0/E $8696 Hemmerld, Petis ot O, 431-12-41, Ex. |

Nom, Pr‘lénom. Ne Caisse M eﬁ d s T a 3 ‘ ZV

1
Retraites, ije. Etablissement;~ : l-(‘ra C J c ; p L U

4

Arrondiss', Service.
u

-
Qu"se déclare
en .service le

I** visite le

L a
h interrompu

son seryice le

Visite précédente le

fL ( /ﬁ ’s de demande de visité & domicile remplir le cadre eci-des

b

"/;/ |

Rue, Numéro,
Ville, Arrondiss'
Escalier, Etage,
Date et Heure
de la demande

P
- Visite — d’urgencel(!) — sans urgence(!) — au domicile de I"Agent & I'adres

A REMPLIR PAR L'ETABLISSEMENT

.
La délivrance de ce bulletin f
- ne doit pas étre considérée
comme une affirmation de la
responsabilité de la S.N.C.F.

TIMBRE ET SIGNATURE DU C

Nature de la blessure

Nombre de jours d'exemption accordés
(en toutes lettres)

RENSEIGNEMENTS D'O

i-apreés :

'ETABLISSEMENT

a dater du

La blessure parait-elle devoir entrain capacité temporaire de plus de 20 jours
z | ©u permanente § Dy = e i
O : :
a doit rester a la cha P N L W PR e s
- - s - 3 -
= | est autorisé 2 so AR de ‘heures a2 heures
I | \ a été hospitali Sl SRS L S Pk e Sl
i (-4 ’ - ~
Tk L'agent est sorti d opyl le RS Eet T e A ATy R e
AR (1) / est autorlg 2 rendre 3 s~ ST < et " A 2 3l
o |
% | pour rendre son service le
w 1 1
[ - ' t 2 revoir le o R S e O A R 2
o \
!
| SRSy ESAERT SR

YIS CHEF D'ETABLISSEMENT :

V

mention inutile.
de sortie de la consultation.

(L
(2r

SIGNATURE DU MEDECIN :

ETABL"|MEDECIN

ETABLISSEMENT

SERVICE GERANT

ETABLISSEMENT

SERVICE GERANT

ETABLISSEMENT

Crée la| Utilise Met a jour le Met a jour e
liasse partie 2 [fichier. Transmet | fichier. Remplace
partie 1| ou 3,4, |au Service gérant. I'agent le- «cds
50ué Utilise partie 7| échéant

le cas échéant. Transmet i la
Subdor du P! ou
retourne a I"Eta-

blissement.

Met en attente
de reprise de
service o©u de

nouvelle visite.

partie 8
Met a jour le
fichier. Transmet
au service gérant,

Reprise de service 3
— e

Met 2 jour le
fichier. Transmet
a la Subd®* du P*!
le cas échéant ou
classe au dossier
de I"agent.

Prolongations

Utilise le mé-
me bulletin prévu
pour 3 prolonga-
tions successives.

Effectue les mé-
mes opérations
que s'il s'agissait
d'une | wvisite,

vlSAl OPERATIONS




MSEESY[giL Taux: d’incapacité permanente partieife :
REGIONAL 9

k%
MOis

LN

|
i
|

i

— o W o N oy W] R

A REMPLIR PAR. LE MEDECIN

.

PROLONGATION
D'EXEMPTION ACCORDEE

jre

2 :
Nombre de jours @. & ; o i

(en toutes lettres) ”
Sorties adtorisées de . Coa

R B . i
GNATURE DU MEDEC :
- -,
S0 54, Ltrtov S

2 PROLONGATION

Nombre de jours. s A > :
(en toutes lettres)
Sorties autorisées de ste Yl

PROLONGATION

2

D'EXEMPTION ACCORDEE| D'EXEMPTION ACCORDEE

Nombre' de jours \f# B e R e e

(en toutes lettres)
Sorties autorisées de ' A

s Ty

REPRISE DE SERVICE

L’agent est en état de reprendre son travail le E i bl A
dans les conditions normales - dans les conditions spéciales suivantes (1)

pendant - jours
La blessure est consolidée - la blessure n’est pas consolidée (I).

Il subsiste une LP.P. - Il ne subsiste pas d'l.P.P. (1),

le PR
SIGNATURE DU MEDECIN :

A REMPLIR PAR L'ETABLISSEMENT

é

Certificat médical envoyé i la mairie le_
' , doit étre ;
L'agent blessé remplacé par____

g est (1) P 1 T
Date du premier jour d'absence de |'agent
Date effective de reprise de service
Durée réelle de l'interruption de service jours

(1) Rayer la mention inutile

A - le

LE CHEF D'ETABLISSEMENT :




3 Shoiow B - 4] Fis ; :
BULLETIN DE VISITE
N SERVICE 4 transmettre 3 I'Etablissement
MEDICAL immédiatement aprés la visite
LIoP.2. 80/E 18696 Hemmerl$, Petit ot O, 431-12-41. Ex. |

A REMPLIR PAR L'ETABLISSEMENT

Nom, P}enom. N¢ Caisse M

Retraites, Srade, Etablissement,

Arrondisst, Service.

A interrompu

son seryice le
Visite précédente le

Qu[‘se déclare blessé
b
en service le
I visite le
En cag de demande de visile & domicile remplir le cadre ci-dessous.

" Escalier,

i-aprés :

Visite — d’urgence(!) — sans urgencel!) — au domicile de I’Agent & I'adre

Rue, Numéro,

Ville, Arrondiss'

Etage,

Date et Heure i
de la demande

'ETABLISSEMENT

La délivrance de ce bulletin

TIMBRE ET SIGNATURE DU
ne doit pas étre considérée
comme une affirmation de la

responsabilité de la S.N.C.F.

Prinet.

RENSEIGNEMENTS D'O MEDICAL

Mature de la blessure.

Nombre de jours d'exemption accordés _ adater du_ - SIEEE
(en toutes lettres)

La blessure parait-elle devoir entrain

temporaire de plus de 20 jours

J

ncapacité

oupermanente 2 - . - .

z
(¥] g s
- | doit rester i la cha - e a s Ll !
¥ " est autorisé 3 sopayg @ rdu o 7 de . Fheures 3 21 heuresiy
3 a été hospitalilgl Y DB S SRR o
o ' ¥ S
< Lagent est sorti de’Ngopal e e R 3
e n ) est autorfg a Pendre = e e e T s R BRI
-
- [ pour endre son service le
&= i
< \ t 2 revoir le i) SOl SR LB AERE A M R
< |
i3 R Sie, ohile) P Sl LS s 2 {2y
VISA CHEF D'ETABLISSEMENT : SIGNATURE DU MEDECIN : .1
i
{ mention inutile.
(2) de sortie de la consultation.
ETABL | MEDECIN | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT | ETABLISSEMENT
Crée la| Utilise Met & jour le Met 3 joungle Met en attente Met & jour le Prolongations 1
- liasse partie 2 |fichier. Transmet | fichier. Remplace | de reprise de | fichier. Transmet Utilise. 1 P
Z | partie || ou 3,4, |au Service gérant.| I'agent le cas | service 6u de | i la Subd®" du P*! b'“”‘ e Mol
(] Souéb Utilise partie 7| échéant. nouvelle visite. le cas échéant ou [T u;"'" 1‘""" 7
= le cas échéant. Transmet & -la [Reprise deservice | classe au dossier g K
< il e ¥ tions successives.. °
o Subdet du P*! ou . de I'agent, % ‘
i retolrnny: Mt partie 8 Effectue les mé-
8 Elfsaernant Met a jour le mes opérations
¥ fichier. Transmet que s'il s'agissaic
au service gérant. d'une ™ visite.
« ; i
“ :
> d
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8 z2
b3 00 | Nombrede jours__ ' ¢ 44—(/&(. s, SR Sag, | AR
A SEES :8 (en toutes lettres) 7 & -
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R =
7 Q0 g . 1
1T T3] | A TR
3 L3 L
S i *4 X SIGNATURE ou‘fz \
vl L o
5 ] il f e /Z Mﬁ-‘ 3
2 isd o
6 gg Nombre dé jours.._.__ ‘,,#-_’_%:—:-.—' N RN
o = ;8 {en toutes Ieu:res)
7 ég Sorties autorisées de _ et i T S
z
S ma* g
’! § EE % . e e
i 3 _| o| % g‘g SIGNATURE DU ME
1} % a : 4
S =
el Thaten 8 '
“| & | =] Nombre de jours  _ i R SES
13] = | B8] _(en toutes jetzres)
. Sorties autorisées de = - -~ . - ¥ -. -
14| = Z-
T AR e 1 00 B e (ol s o 25 7 v
I5 or
< Sk o oW g Iy i 2 b SRS
16 *5
1o =8 SIGNATURE DU MEDECIN :
A
= a
o ﬁf
9 foab o Kagent est en: étaf da reprendre-sen r.nvail e ._L
w
2_6 g dans les conditions normales - es {I)
i 3 21 § Sy TN Z3 Lo zoa D pendRt DS
X ¥ ey 3 La blessure est consolidée - . ).
i TN 2 2 @ | 1l subsiste une LP.P. - 2 gt o 1 £ 73
— -
Bl ol S 45
124 5
e SIGNATURE DU I"IE ‘
25 &
- T
%6 Certificat médical envoyé 2 lamairie le_ S
2? d ik L'agent blessé d:sﬂt: ?f')t DI o s s 7
28 é
29| & | Date du premier jour d'absence de I'agent 2 ‘2"#_’ q Hef -
30 é Date effective de reprisede service - td - ¥ - Ht - :
Ef & Durée réelle de !'interruption de service A jours '
- )
5 .
« A
&
z
s
o
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{1) Riyer la mention inutile : |
M%Eg‘flgit. Taux d'incapacité permanente partielie :
REGIONAL . 9



. N.C.F

REGION DU SUD-EST LYON, le 2 Aot I946
4 f‘:f\‘g.~“3“:ﬂ‘!!=ﬂf
PERSONNEL : :
seigy | RXPLOTTATTON
Mvision Gsnérale — 4d3ms Seotiom A

° 2087 P/AG-S ——en

Votre hettre A/6 du 26 Juillet Sccul§ .

Js voma retourne, sous oe yli, 1'Avis
de comeilistion du Service du Cententiemx,
canrernank 1@ CSP C R 0 8 T , lucien, de la
gare de LYOR-VAISE, blessé aun cours du houbar—
demant de 1la ;are, le 26 Mal I94¢

Ci~dessow détail des sommes A réolomer
au Tonds de solidarité 3

Indeanité jouwrnalidre du 27 Mai 1044 au 4 4dvrll
Im: (518 JWI ) ct.cto.ltnattu.m.oo
Frais médicemx ( 20 Visites a 50 F.I,000,00
Frais ﬂ'h“})im!miﬂ sesssncses 2.560,00

TM esBeODS “.m’ m

-

P LE CHEF BY 4° AR" DT U'ERPLOITATICON

MG ENTEHR ENIERIDA AE 1
L'SPECTEUR FRIBCIPAL ABJEINT




B N.C R,
Région Sud-ist
LXPLOITATION
4e Arrondissement

B -

DISTRIBUTION

X

#%
MESSAGE TELEPHONE N° g b

28/2 1940 & (8 h 35de PARIS
C. REGIONALE Dest.5.COMIISSION 14

3577 . Ordre de la .C.C. 4086 B le train du transport .
573 Z qui a été supprimé le 26/2 quittera ce s ir Dunkergue

et circulera dans les conditions fixées par la note 37I& CC

da 23/2




S.N.C.F. . Iyay, 1e 29 Juillet 1946
REGION DU SUD-EST - -+ -. :

EUBLOITATION
Arrendiscement 7 ey z:x
B s j : :
Monsieur le Chef de gare -
2055 AG/SD7 T v - ’

AF-CROST . _ Une aifs.iro CR(B‘I.' a 6té conciliée par
lo Fand.s de Solidarité le 20 Février 1946, 3
Rt M R vous aarnia obligé de me faire connal- ‘
" Vgre~si cette affaire concerne M, CROST, L.
. «=CSP & yetre gare, bléssé au cours du bom-
bardement de la gare’ le 26 Mai I944

" 'Dani ;" l'a.f'fi:'mativo vous voudrez
" " bien me donner le détail des sommes & récla -
mer au Fonds de solldarité et m'adresser les
pidces justificatives .

Ci=joint, en commnicatian, l'avis de
conciliation du Service du Contentieux .

| Te {
| N \Jl\ p.f?_

4%me -Arrondt~EX. p° LE CHEF BU 4° ARZ! [T U'EYPLEITATICH
Porsonnel .. 0 “ o 'INGPEQTEUR FRIECITAL ARIIRT
N Tiyey . 1
3 W,A e 2 ‘_.'_"’.

o

% | s'azit bien cm CSP GROST Innq:!. ia tre are
Ci-desBous, aétail des. aommos en«; /m i

& réclamer au Fonds de Solidarité: h ‘s

-"Ingemnité - hmumaliim.........?.!.ﬂ& francs

g Frats médic&uX..-..-.... ss I.@OG fras |
20 'visites a 50 r:r('s )

. Erais d'h‘spitalisati.nooooooo 2.569 frs
’ ' Tﬂtalooa004&.4.776

‘01~ Joint ,pléces Jjustificat :I.vq"s:

: LYON-VAISE 10 37|
Le Chd de Ga-re{/

let I946
cipal,




S.N.C.F. RETCURNE

a M Le Chef de Garc

| Région 6u Sud-zZst
i EXPLOIT\TION

. e
e~ /‘_
No P <
@v4§$3

—— —— —— —

— i — —— —— — —— — — —— — — — — —

sanct'ionziant les irrégularités relevées

| a ‘ charge et faire retour avec

--.——-—

le visa daLte &y l'mteresse.

LYON’ 19 _________ &5
: &
:
l ——— . ——————————— -\:-—_—rh—-—-ﬂ-————
| Pris note RETOUR
| Ghacs oo & M.L'Inspecteur Ppal
b , qui m'est infligé Bhef du 4e Arrdt de

> 1'Exploitation,

o) T e ,_'le________ & LYON
? L IPATRR S ot o o .



Paris, le

26 JUIL 1946

EXPLCITATION
i ]-"f‘.’izric‘;du :
' - Général 4&me ArromdissementyEX,
SCtion & 7
A/6 |
Aff : Crest, & LYON.

Une affaire CROST a été comcilide par
le Fonds de Selidarité le 20 février T946.

Je vous serais obligé de me faire commal
tre 8i cette affaire conqﬁﬁi? Mr CROST, Lucie
CSP en gafie de Lyon-Vaise"@¥ ‘cours du bembar-

dement de la gare le 26 mai I44.

; Dans 1'affirmative, vous voudrez bieam
ne domamer le détail des sepmes & réclamer au
Fonds de Seolidarité et m'adresser les pidces
Justificatives.

Ci;joint, er communication, l'avis de comci-
liation du Service du Comtemtieux,

P*LE GHEF DU SFRYISE BE LEXPLBITATION
P* LE CHEF DE LA OIVISION DU SERVKE GENERAL,
Le Chof oe Section,



REPUBLIQUE FRANCA

JUSTICE DE PAIX

e e \

~ ACCIDENTS DU TRAVA

; Ry ey |
MR ILTE Loi du 9avril 1898, dispositions subséquentes,

— ‘ ) Pet Loi du 2 aont 1923

| l_- Ot
CONVOCATION \)c;\c;p. . ¢ g,)\\“.
par  lellre racummanqaa\ 066 L UN o, - o ¥s
des parties  Intéressees g e v* -
wel @

| M'(l) . (hjy{( (J F

(1) Patron responsable et |

victime de l'accident ou ses 7 é
représentants, demeurant a _ (O Q ( %d_t% (( O*L w

R e e Au nom de Monsieur le Juge de Paix

de' Paix ou lieu de l'accident.

(3) Réclamer au patron le et en Pexécution de Uart 13 § 1, de la loi du 9 avril {898,

| elevé des salaires, a la vic %
‘ MR e e mariage. | g I'hoftneur de vous informer ;111’11 sera procédé le "N _@;ga..(_
19,,‘345.”., d......C%.%.fmurvs, S e S |

A 5. PLACE DU PETIT - COLLEGE. ©

‘ 7 a U'enquéte prescrite par la loi sur les causes et circonstances de

Paccident survenu le._ ‘L(’) e A 19.%
dans OS¢ élablissement

gl dont i oSeesme C_’LOQ—CI Sat A et picivme

En conséquence, je vous prie de vouloir bien assister a cette

enquéte ou de vous y faire représenler régulicrement . . .

Vous voudrez bien apporter en venant ou me faire remetire (3)

| Recevez, M________..._.___ ., mes salutations distinguées.

LE GREFFIER DE LA JUSTICE DE PAIX,

-

- | i

t arin, 29, rue St-Jean - Lyon
‘ Med. A bis




[REPUBLIOUE FRAR

A
s v L. TERREAU

B e O Y.
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' CERTIFICAT MEDICAL =

etabli pa‘r application de I'article 11 de la
loi du 9 avril 1898 medifiée par les lois
du 22 Mars 1902 et du 17 Juillet 1938 Ex. 1

"SERVICE
MEDICAL

Nom, prenom Ne LruaseM CROST W C-D R= “:e-c or.

sl €SP (YON-VAISE u¢ Gt Ef-

Qui se ﬂ'éﬁlnt‘e blessé A interr ompu

en service le '2 6 "Y atal _8on service lo -zq S‘ J '-J -

-

'r "

le soussigné . .Anf.‘.a_ %ﬂ«.&i; .............. i e 2

Docteur en Médecine, demeurant ¢ ,’ Vs 2O A}u,u- ddTioty ||

certifie avoir exoming Mh__;.uR.Q.S..t_?&M} SEaa T o R e

/ o e R i 2 . oA
qui déelare avoir été victime d'un aceident le Z&a_.._.."e.f!.f&:éﬂ.‘:..... TI‘Q, ol

S akiks , - pendant qu'il travaillait pour le compte de la S.N.C.F,

el fait les constatations survanles ;

f&ﬁw%%&v&y(ﬁa—[m ;»5419" .
ﬁdﬂ,{_‘. el "M*L/Mo@’h.a.& ‘/é- /.,Zota s-t,;auc;d
] r <L &%

s Brtbiaor A Lépnide. ti«unﬂtljk’ "
F Ceatiitid fu_um_../,ﬁ celol Aa Tor
ﬂ-('._u_ B «{_gf« P o taip Clast -sz ireeq

-".aar’unfv:’ Vo .{.:.c’(,(«d.c.rl.l.. Ore -,1;5,1.4,&.,‘-{4_.2: -

[P P L‘&MF(M._L&\\’Q:/
'/J 2,&. WML&& " £l f\‘l 5’?4 Z{‘

f?'/ 5- Une incapacité teﬁpnrafre de * ﬁmﬁi

Il en réstJtem sauf complications. .
Une incapacité partielle permanente&;

b
Fait afm... 2. A _ ,“_‘ , le &ﬁm ;’4./
| 1989 ;

3 l‘ MR e\l




CERTIFICAT NEDICAL

LT O T T

Je soussigné Louis PARADIS,Docteur en Médecine,demeurant a LYON,
I5 Quai Arloing,certifie aveir examiné M, CROST,Lugien,qui déclare avoir été ¥
victime d'un accident le 26 Mai I944 & Lyon,pendant qu'il travaillait pour le compte
de la S.N.C.F. et fait les constattions suivantes :

Plaies superficielles de la t8te et du cou, Plaie et contusion de la jambe
gauche , Arthrose de 1l'épaule, Fracture haute du cubitus gauche par éclat de bombe,
Plaie en séton du mollet droit sans lésions Ta,acullaire ou nerveuse, Oedéme,

I.P.Ps 20 ¢ o Blessure comsolidée & la date du 24 Avril I945,

Le 4 Mai I945 ‘ Lyon Vaise le 24 = 4 = 45

P, le Médecin em Chef Bigné 3 Dr, PARADIS
le édecin Inspecteur

4 Signé : MONTLAHUC




_'3;.'.‘.«
)
3

-
CERTIFICAT MEDICAL

M Ml 1 g M i,

Jo soussigné Louis PARADIS,Docteur en Médecime,demourant & LYON,
15 Quoi irloingycertifie avelr exsminé M. CROSRyLugienggui déclave aveir é86 J
vietize d'ua accident le 26 Mal 1944 A iyouspendant qu'dl trevaillatt pour. e nqm‘
de 1o S..C.F, ot falt les constatiions suivaites 3
Flales superficielles de la t8te et du ceu. Flais et oontusion do la jambe
gauche , Arthrose de 1'épanle. Practure haute dn wmiitus gauche par éclat de bombe,
Flale on séton du mollet dreit sens léaiong vasouladre on nerveuse. Oedime.
TePsPe 20 % o Hlossure consoliée & la date am 24 Avrdl 1945,

Le 4 tal 1945 igon Veige lo 24 = 4 = 45

P. lo Médocin en Chef Bigné '+ Dr, PARADIS '
le uédecin Inspecteur : 1

signé 8 MONTLAHUC
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hégion du sSud-Let

Exploitation
R ACCILEN]
LOCILENTS arrivé a
]_3
19~ o ,prénoiiF,date et licu de

nationalité «..

neissance,

+ICHE DE dRNSEIGHELLNTS

~ RENGFPIGNUMUNTS CONCERNANT La VICTIME

CROST Lucien
Lyon, le 26~5-44

CROST Lucien né le 24-7-93 . aux Hays - Canton de chau551n(Jura
LY U e S e G

]

1

2% Répidence ot adruesc cxactc I&On—VHlSBA",.TB_QBE de lMargeille = I&Qﬁ jjml- R o
30~ gélibat irc,merie 013 remarie Harihe 19-gulapy' 0 Tdleerrh e el
(date du ler oudu 2° narisge
veut,divoreé, séparé de corps e e e e R eI L S e e e
4% Date de L'intrée au service 1-2-1919 n° C.D.R. 452.605
duile S.NG0LF, T 7 T i _ e T
5% Linplei ot réridence ......... _Commis Principal & Lyon-Vaise
II = SITUATION DES LEMBRES DE'Ls FAMILLE
Bernc : de¢ fardille,prénons,profeerion) FAURE Marie-Rose — Retraltee S.N.C.Be
ou & : .
W Date ot licu Ge naiesance 17-10~1894 &.Rochessaude (arddehe) =
Réeidence ¢Lpu19 L'accident 571 A . SRREL e I R
| Préno e,date dc naispance L% Renée née lg“;1:2;1921 Pt J
2° Denise née le 5=6-1934
Enf:'rlt .'_‘ . %
findinuer o'ile pont d'un prerdesd 30 o o0
mPrngc) 4
4 LG
Lo o
6° e S
Aseendente ¢t {Nor.s, prénors,profeseion § Pére: décédé le 20-1-1045
des condantes de faate nelreance,résidence £ TR SRS R N B SIS R AN
la ‘victim.
(axte3,4 € de (Rtai.nt-ile -4 l¢ charge 413 e Sl S S e R e
.LE;‘ ]..Oi du 9 de L? Vl”tlr.u\Il’lﬂ.lQler Ron Mel@m_mm m_l_‘age_nt TR
av-il 1898) la source de co rpnrblg R Ty
%
»
(30C ¢x) Voir au vereo.. .




SAL4IRES TOUCHES Par _ 1

il i R

— — CROST Lucien de lyon-Vaise

du _27=5-43 _ .. _ 2u _ 26-5-44_ _ (inclus)

(Bxtrait de la fiche ac folde )(1)
(Loi du 9 Avril 1898)

r;rpitbnbntﬂ_ f;i;blhfh ?Allon de:gﬂénunéra—'fiPri;ep de ? 3 '?

woie - stetutaire de  [Indennité imatinée, [tien dep 1fin d'amnée Totaux

. mensucl travail | unique i goirée fdéroga- !ct d'explo? !

, ' brut | brutes ! ekpRd | tiens | 3 !

. [ Ry "—"'“‘;' """"""""""" EF' """"" ;" """"""""" }‘ “““““““ T g 2 . T' “““““ "} ------------- i

o L SERE T IR el B plohs 0 VLR SRR LIS R R B e ik Vel

g M e ,,____j___Iesoh-_i,__d__ﬁ_..i: BERRL - U LD TR T i

D EIPEREE R SRS e R a R a ae afog |

S R LS L ,'r 5L TRGE B B 0 | o S AR !

- Septembre .| 2163 1L o o T680° | A8 BRSO S L0 At 3906 !
Octobre ; 1690 - i B et 1650 . R VISHIIRL, | SR (OO S T mil. _3433

. Noyembre | __ 1600 | e L 1 SR S _L B oy S Y ,l 3433

bécsmbrﬂ-_-_i. 1690 _{_ 41650 ,___________“qf 93 ]ﬁ 5155 8588 :
Janviﬁr-Ad_-__g_,-_IﬁQG___,-,f. 121 | 1es i o3 Lol et
T e LTS fasie. oo 4] et L
o SRS s { ORI SRR D e

SSRGS R R L R LA 93 ety

26j4du 1 au 26=5+ . I465
44 ¢

e e i & _,.*..“, splsd sy
Totaux 20011

e . B e 15 D e e ] S S e S e

e'il s'agit d'un agent ayent été

_h_,I4Q,nJ_«

kMRS < SRR

——— -i; - - j : }
B A g e £ £ b e
T ; : ? i
G e e B ) et s sy T i =4
- i i !
-._.“-»..-__~+-. L s s ._+ —— - ~+ _t o E
L ] :
bRt L L B il = R g VR S48
! ; ! i
i f s R R B Wl ' R g
FE o et a0 .4. e m.._.._i». e e e b .._......_..M..,_...._._..... .._,_.:
! A
sl -E e -4»7--1-—«~ﬂ~—_—_ﬁ~—4-«-~—_——-~~ 2 i, |
ot e T I (R £ UG R 7337 . #8340,

——— —

fiveiint journalicr, horric d'équipe suxilisire ¢t hemre d'équipe & l'cesai,
établir un décorpte pour chague erploi.
#'il ='agit d'un jeurnalicr indiquer :

= 1% lv détail du salairc journalicr (nerral ct heupus fupplérentaires) ¢t -

b)-
(ealairc
récl)

(salaire
fictif)

norilbre de jeurnées de traveil effeetivenent «ffectudcs,

- 2° le déteil du saleire journalier nermal (én tensnt cempte des variat:
corric ri l'accid nté avait été occupé & la SeN.Cef. & dater d'une ar

avent l'accidont juegu'a la veille de pen cntrée 8 1a SoN.C.o,

au ceurs de l'annés précédant l'aceident,succe: -




b.i\-;.c:i.“-
néglon du Sud-ist FICHE DE dENSEIGUEALNTS Dr N
HEDLOTSR RN A ot e R e

4e nrrordiesere nt

- -

ACCILENIS arrive a S

———— -

ACCIDEN "6’649/_f { Secewe

Rl RL‘N“FIGN’ ‘M NTS CONCEXNaNT La "*CTE-.-E

Jieissance, nationalité ....

(date du lixr ou du 2° rariage
veuf ,divoreé, réparé dec corps

q i =
do le SIRWCHE

4%= Dat. do 1'Lntrér, AU feIVico %A'_FM‘Aglg. Dt Mg T et _j,_" C du '% _1;{3,_&05
5%~ Inplai ot r&@idcncb_ T Py SR CQW?MPJ_ j__&a‘".m_*

II = SITUATION DES LEMBHES DE La FAMILLE

—— s < e e o

Ferrie {Novdu f'm-,ill.c,prénor.s-,proi‘gssioni FAURE Manic. Rm Refaskic SNCE

ou

VeluVe
tRF"Fid.unCt: depule l'accident

Date ot licu ue naiesance

Preno #,date de nalsgence

Enf
(indiguer s'ile sont d'un prerder

rariege )

Ascundante ot lior.s, prénong, profwesion
dercondante de faate ma.F'FﬁrLC\.’I'%"'ldLnCL
g victirc '

(erte3,y © de [Btai.nt-ile & 1 chorge
la loi du 2 de 1a viectir \,\Inuqu,dr
avril 1898) la source de co renseig

(300 «x)

e e

- 19= No ,prénorig,date et licu de 3 c R O SI.._,..-LUCIE.MM_,AILJL_QJ" _1_83_5
: Ouax Hays Cantow_de Chau.um_u _qﬂ.fl
2%« Réridence ot adreese exacte LYON- VAIS_E ._.'Dm«fl. rgg.m }S,,MM,(TM)

30 Céliba@:?iru,mewri§ ou rumarieé ;W L’fﬂ 5. 4‘)2;0 sttt ol G

11 ed- 4344 4. Rotbessade, . (.Mm) RRgens

d

w{mp il 4} 2. 4,w_~ e
20 ‘dm wi b §.Coaiy *
4° SERBEELS AL T L LRI W R EA A R
6o e S R
‘,Jx EﬁiuAiL th&LJaﬂhﬁﬁﬁ_Aa&L %
N B b ' i e et e e i S S s L

veir su virgo.. .




\%mzs TOUCHES PaR «é CSP

—————— e e

(Extrait de la fiche ae¢ solde)(1)
(Loi du 9 Avril 1898) Tud & o
T Em=sS=—= F::::::.‘::::::;.-..: e et e

; . 7 " : s A Aty i wo
| Traiterwnt  Primce 5 eAiixhede:! '3 i Primes de ;
woie ,®tetuteire . de {Indennité qu;i RQy | 2. 1fin d'année ! Totaw '

¢ mensuel. | traveil | unique vt sp¥WEE O et dlexpl®?

u&ﬁkqhmjyﬁlﬁJj#ﬁ.m m”mel;u"_“Tﬁﬁ__““@m._ s
) BRI ST S B L P BB R ] A ;

%«JM IS R Lk T v B R G L I
{amabios Loy _I‘t:.‘-'3 Baann fw’ioi TE 0T RSN 5ot S s |
dabadi [ 1 JRBEAE L vt L R Lo D90k |
octdne oo s oY Lcklley ol Vgl e v iy

e b L ogs B 1_,c,_ggJ.. Bl g o o LR T T O O
e S IS 1~ i P M G G Sl S.se ¢ 3-0¢8

Jude s L1t vl refs S L 380

:{éww.m.,ﬂqi“mm.hﬁﬂo i-mm“_nﬁw“"hb - ST j} mh o % “};iléMn__:
ol L eYe . p i el 15 TR R T
aod LGl o Tl N R SRRt o e 4y b S AT
B e toacd Sl VYO e LSl amol 30 | fafy

et

. o callmeal
oo
in
s
;l"\

e ol

i e BT i _.mi,_.. i e N, SR e BT T T R ERSS .% i C el T _....;_. e WP S R PR S IR T U
. { } §

i i '

] i o 3 2 e o R 1 ettt o e bt A < S i s 4- —=e |

: - ; i i ; i

e ) o 14 s e R s i S it e u..,.-..._._‘_-_.‘f_.., - e —— . i o o o ; 5 s Srin o T IY Eesi) | :

; | i :

: ot i e ndsr SRR i

; = 17 2 it s sty gt et o R S S s e e e e TR e AR i l
; { i

H 4 |

- e L i .f. e e e e e e e e -+ e e e |

1 1

4 1 H {

s nid i Pt et =T do B T ST (R ,+............. ..__... S s
{ f : i | l
i e e R e e e e : WA LA !
i ' |

| e o, 1 | b
teten Lo o WL avel Mbe ) 1303 Whdko

(L) = a)= #'il s'agit d'un agent ayent été su ceurs de l'année précédant l'aceident,succs-
Five wnt journsalicr, horvi d'équipe suxilisire ¢t herre d'équipe & l'essai,
établir un décorpte pour chague ernploi.

b)- s'il ='égit d'un jeurnaliir indiquer
(ralaize = 1%= lc détail du salaire Journalicr (nerral ¢t heurce supplércntaires) et le
s Xéel) noribre de jeurnécs de traveil effectivement effeotudes.
(roloire -

2°= le détail du salsire journslicr nermal (en tenant cempte dee variations)
fictif)

cerre pi l'accid nté avait 6té occupé & 1a SeN.C.fe. & dater d'une année
avent l'aceid.nt jusqu'd la veille de sen cntrée 3 la SeNeCosls
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SOCIETE NATIONALE
CHEMINS DE FER FRANCAIS

Région 94’_________
Service __é_)" ...f.z_t_fé. fJ.Z '

| —

FICHE D'ACCIDENT DU TRAVAIL

RO ST

A
—l 1) Nem, prénem usuel :

Iitablissement qui a dressé la fiche :

(Numéro matricule s'il y a lieu) - y : “a :

2) Ktablissement d'aftache : A At 2D ; et Z@“ ""{1")‘} m'-"‘"’
3) Lieu ot s'est produil l’accidend{ ..... : «.,[//{xf{,/.il; ........... /Ote / =

/JL g vy . 1/ 4 Numéros d’ordre de la fiche :

4) Dale et heure de l'accident :

5) Arrondissement d'attache: a) dans cet Etablissement :

i RSP 4 A y.

6) Date de naissance :

7) Adresse domiciliaire : : ;Z ' 4 /-u PPN - j? D ¢ Le. A2 ")j' o b) au Service Régional:
8) Grade et années de service : G f..._... z _5 e WA &j i =

1) Fonction exercée an moment de l'accident :

2) L'agent blessé travaillail-il seul eu en équipe ? .. ..

3) Date et heure de la déclaration écrile ou verbale de l'accident :

4) Dale et heure des premiers soins :

5) Date et heure de la premiére visite médicale : .

tehe  chn,  Arn el el
Racki - Haui Ay peloy
{ ;

A
~
N\

6) Date et heure de l'interruption de service: . .
Araelle

L&.{; &J\ ’“'—‘-‘

gfi - ¢ (

ﬁl;/

lodi &
Wl EALL 7‘7_.’“/2‘,:—_‘

-Mﬂ((r {
Lol -

g oy
7

7) Nature de la blessure (1) : 1£:f§;_.ﬁ1,
ot Lo Jonee. .

8) Partie du corps atleinte:

9) Durée présumée de I'incapacilé de travail.!f(om el résidence du médecin :

Mod. Px 62. — O/W 10554, — C.0.L. 31.0073 Maciee et Reneuy, Paris. (10-43) 2630

10) Date de reprise de service ou de réglement définitif (2) : e b5, =
11 iNombre deenns perdus ()20 oo e et B J/Zm et Sy SR at :
,12) Taux d’incapacité permanente fixé par le Service Meédical S.N.G.F. (37 t el ‘
13) Nombre fictif de journées perdues par suite de I'accident morlel ou de V'incupacilé permanente (3) @ . ... .. . ———— i
14) Accidents déja survenus dans les 2 années ayant précédé l'accident : . £ 2 5~ TV é.« i T S R e e 5 ‘
C l Exposé des circonstances de l'accident
1) Endroit exact de l'accident avee poinis de repére : . SR AT ety |
2) Descriplion ?ﬂairﬁ de l'accident lui-méme : ,%/9‘:1 .4 C.otitn P Krm; ﬂn ,j ru.uu( ﬂ?-fr-‘ \M. o l
< W B
e / .....................................................................................................................................
F 3) Noms !
el grades des témoins
de l'actident : e

4) L'accident est survenu un (4) Dimanehefromdt; Muardt;-Mercredi;dendiy-Vendredipsamedis
5) L'accident s'est produit le _._.__® jour de travail suivant la derniére journﬁu d'absence, ala _____*heuredela
6) Neni, prénom, grade de ’agent sous les ordres directs duquel éfait placé l'agent accidenté: (5)

T No-m, prénom, grade de I'agent de maitrise (5) @ .

(1) Lésions générales. plaies superficielles, contusions, brilures, chocs, coupures, corps étramgers dans l'ail, piqares, foulure ou enterse, lumbago, asphyzie, fracture, luxation
hernie eu efort musculaire, cempression ou écrasement, accidents d'origine électrique, divers. i "N

9) A remplir au regu de I'avis de reprise. — (3) A remplir par l2 Service Régional — (&) Souligner et éventuellement préciser les indi ati Y ir. — ir 1*
¢ truct.iog Générale relative 2 la fishe d'accident du tu?ail. ?Annue 1-40 Can%ucha €. ! . Itions X G iie




| o]

Partie réservée au Chef d'Etabllsl.ment (1)

fo Appréciations sur les causes de I'lccidont

1) Manque de prudence ou de précaulion, défaillance, @) du blessé — b) d'un tiers.
2) Infractions aux réglements, consignes locales ou prescriptions pour la sécurité du travail commises par : @) la viclime — b) un tiers.

Ces infraclions sont :

/

2) Défectupsité : @) d'une installalion —b) d'un outil —¢) d'un appareil — d) d'une machine — ¢) de I'éclairagé individuel ou collectif — ) du matériel
roulant — g) des_colis manutexit'mmés: B e i e e o s
eumaenk oerien ol Co |

I 4) Autres causes :| <)\

- Date - 1 Uji:f‘?

_E_' Partie réservée a la Section ou la Cilrconscription de mouvement
Date : L t .. Siguature:. 3
i_l Partie réservée a UVArrondissement

G constanees: Uil g o R e

2¢) Cause présumée : .

I 3°) Sanction infligée, s'il y a lieu: (Nom, grade de l'agent et degré de la punition) .. . ... .

Observations de I'Arrondjssemen : WW ‘Jmum, .& c?,,;’ J 44

M,./,

WHM': .'!v":‘ asement f‘~ ,'g sf'sdaau .....
o -Lehe! - de-Fureau- Hring
Date : . -/{ f /44"7 "4 ......... Signature :. M

Partie réservée au Service Reégional

(1) Sonlfener et dventusllement nrécleet 14 indieations A retentr
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Sy 0209-03 - Imp.

REGION.

sERVICE-BXplon

SUD-EST - MOD. 1035
J. Beleys, Paris, & 50/W

Sud-E#®ECLARATION D’ACCIDENT
DU TRAVAIL®

ArTicLE 11 pE ra Lo1 pu 9 Avarn 1898, mopiviE vaR LES Lois
DES 22 Mans 1902 er 1~ JuinLer 1938

2164-7-43 EX. 3 DESTINE A L'ARRONDISSEMENT

(1) Nom, pnnum-
grade et residen-
ce du déclarant.

(21 Indiguer 1'em-

placement du lieu
onl s'est produilt
I'accident.
) Nom, Igenoms,
profession, ige et
adresse de la vie-
time.

() Specifier 'engin,
le travail, le fait
qui & occasionné
Paecident.

(5) Preciscr In na-
ture des Lilessu-
res: fracture,con-
tusions,lésinns
inlrrm‘\, asphy-
xie, ete.
\prulu-r sl Yy ¢
en deces.

Bl Tndiquer les
noms, profes-

sions et adpesses.,

{T) Titre et residen-
ce du chel de ser-
vice,

31910

Le soussigné 1_QAVARD Jean eh': d' Gare
Principal ----- R.C.- £

dl‘(‘lal(’ a4 M. le Maire de la commune d O

canton dA3... dit
Rhfne

département M
Loi du 9 avril 1808, modifié par Jes Lois des 22 mars 1“0” et

Ter juillet 1938, qu'un accident gyapt occasionné une inc: ||me-|tc

de Lravail esl survenu ‘v..,,.. )B/ 44 PR & § héure 3

dagkx & l'enceinte de la gare de Lyon-Vai

ChU3T glueien,08P,51 ana, 75,rue de ﬁ?r
LumedWeyLYON(70)

[accident a été occasionné par la

arrondissement d.

-~ conformément a 'art. 11 t‘(‘ la

aprées, dans les circonstances suivantes : Bl angé. au eours
~du bombardement aérien de la e

I. ace ulr,‘nt a ]n oduil les hlesstires suivantes ) Ec ats aul-
e 1evelu.Hématone
e«an&m ml; L t

fer

Je déclare que la Société Nationale des Chemins de

Francais n’est pas assurée contre les accidents du travail.

Fait aLyon-vu" .

e

Nota. — En cas d'enquéte, dans les itns prevues par Particle 13 de la
Loi du 9 Avril 1898, la Région J§l - t'\ I"honneur de prie
adresser_la convocgatic

Monsieur le Juge de Paix de Imn wmlnn
a M. i hs dP 1'
en residence an H 0 oour. d.

i ) Eem drrraralmu dolt n:ra rrmlu i 2 Wairle dans ies 43:hewres de IEFE denl, non-compris fes dimanches et mrs 1trigs,

PEPARTEMENT
7 .
AHH[\\'II\\I MENT
Ao -
SCrRIroN
d

!

MAIRIE D —

RECEPlssE DE DECLARATION
D’ACCIDENT DU TRAVAIL

Articie 11 de s Loi du § Avril 1898,

modifié par 198 Lois des 22 Mars 1202 et 1°" Juillat 1938

(1) Nom st prPn;’Jm<
(2} Nom et prénoms,
du edérelarant.

(8) Nom, prénoms,

et adresse de la
victime,

Nous soussigné (1 __ Maire de la commune

d donnons récépissé a M @) oA
de 1a déclaratiom d'accident survenu le . g s
A e ARG R e et Y,
qu’il a déposée ce jour a la Mairie, A ~heure.
; Fail a ST | oSN | L
(Signalture)

SCP. METDODES, 3-43




PICHE de RENSEIGNRMLNTS
concernant un agent tué ou blesse
a la suite de mitraillage omn dr bombardement aérien

NOM s A T B

Prénens 3 f(au‘j

Gemde : o S

Résidence : /;5‘7 i 2

Adr?ég? domiciliaire : ﬁ bl ?muﬂ . %P707 /1 X

Late d!w.mc.;?. e &7 5 0y
(et date de i onnement) Ctn b e e 5B 5 o /9<0 -

Durée d'affiliation pour la retraite : <3 aws / tu oo

Traitement et accessolires : W a2
(primes de fin d'année et dlexploitation comprises)

fTtocations Pamiliales s e T

=

Situation de famille: (1) 7 2 | A udad o e«/fa/LPL AO awd.

Date,lien, circonstances et nature de l'accident

 ABlirit £ 28 ) ) vy o A A ey

o O ¥ A pare.
ﬁjw B i it i
Al ) 1\ A'/M~uwfﬁuib;_

.
- . e = = - - m e wm A E e e wm e e W o o - e e e e wm = =

(1) Indiquer 1'4ge des enfants a charge et les ressources des nfhbres de
1a famille. Indiquer également s'il y a des ascendants a charge et, si
oui, dans guelle mesure.

(2) Pour les agents blessds, indiguer la nature et la gravité des blessi-
res.







8.N.C.F
REGION DU &0

F.Re -
paris, 1o . g NOV 1945

g

EXPLOIT A TIOR

Di.: «iun du
‘Service Géné:. :
Adee Gostion ‘4me Arrondissement = EX,
., AMS A LYON
Dr.501.219
AL ,CBOUZET

Suite A votre lettre n® 2899 AG.50T7, du
19-Décembre-1944, relative & 1'accident mortel
dont a 6té victime, le 25 Mai de la méme annéde,
le PR CROUZET, Jean, de la gare de Badan-Triage

Suivant procde~verbal de conciliation, en
date du 22 Décembre 1944, une rente de Fros 3
4.477+96 a été alloude & la veuve de notre
agent, & partir du 26 Mai 1944,

Je vous serais obligé de bien vouloir
faire cesser le paiement de la provision menw
suslle que vous serves & Mme Vve CROUZET et
m*indiquer, avec la date degessation des pale-
ments, le montant des sommes payées & ce titre,
4 imputer sur les arrérages de la rente.

Uous me ferez connaftre, également, le dé=-
tail des sommes avancées par la S.N.C.F, 2 1'
casion de cet accident, y mprh le cofit dun
P.V. d'engquéte,

A ‘r‘::

pr LE CHEF DU\ {E LEXPLS!
Pr LE CHEF DE U\ DIVISION\DU SERVIGE ab.‘m
Le Oﬂaf de Sectien,
) l'-\ 5
: ,/ ( "\ LA i
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- s b D 3 Pari +4 o
| s N P SUD-EST b e “J NOV 1944

s = OITATION

€

Burvine General 7
asw Section A :
A/6 4eéme Arrondissement-EX,
& LYON,
Dr 501.219 S ———
Af: CROUZET

Suite & votre lettre mn°® 2899 AGC 507 du
T octobre dernier, concernant le PR CROUZET,
Jeen, de la gare de Badan-Triage, tué en ser-
vice au cours du bombardement aériem du 25
mai 1944.

Dans l'attente du rdglement & intervenir
avec la veuve de motre agent, je vous prie de
bien vouloir lui faire servir, & compter du
26 mai 1944, une provision mensuelle de 370 f.

Par ailleurs, je vous serais obligé de
m'aviser de la naissance de l'enfent,dont lme
Vve CROUZET a déelaré & 1'enquite &tre enceinte
et m'indiquer ses prénoms.

| PrLECHEF D) ©RYINE OE LEXPLOITATION ;
| P LE CBEF DBE LA D ot DU ‘SEidicE GTHERAL 2
Le Chef de Seclion,




Lyom,le I7 Novem

y’?'.
Monsieur le Chef de Gare
& BADAN TRIAGE,
. W® 2899 AG / 507
Aff s CROUZET mattmthrégl-ﬁthh‘bmo-q

nir aveo liadsme CROUZET,pridre do lui fairs
servir & compter dn 26 Nai X944 et jusqu'ic
nouvel avis wme provision memsuelle de 370
francs,

plautre part vous m'aviseres de la
naissanee de 1l'enfant domt Mme CROUZET a
déclaré 2 1'emouSte étre emceinte et wvous

mn'indigueresz ses prénoms,




lLyon,le 7 Octobre 1944

Division ¢ = 4ime Section A = PARIS

Fe 2899 A¢ / 507
g g Comme suite & ma transmission de
ﬁ::m fiche mod. FX - 62 @ 20 Juin dernier,conces

nant 1'accident mortel survenu en gare de
Badsn Triage,lors du bombardement &z 25 Mai
1944 an PR CROUZ"T,Jean de cette gare,je 7cu
adresse,complétiée comme il convient,la fiche
de renseignements utile,

Ci-joint,une expédition du PY de
1'enguBte du Juge de Paix de Givors,relstive
3 cette affaire, ]

pr Pingénleur Prine/pal




ACCIDENT du TRAVAIL

: Justice de Paix du Canton de Givors
CROUZET. .Jean. ..

au service de

ACCIDENT DU TRAVAIL
NG F (Loi des 9 Avril 1898 et 1°r Juillet 1938)

° IS OF CLOTRE 7 D DEROT

DE L’ENQUETE

m

Au nom de Monsieur le Juge de Paix,
Le Greflier de la Justice de Paix a I’honneur d'avertir

Molslisur. .4.' TNSPECTREUR. ]‘?\‘.*,{-‘T‘AI. S. NG IT

Ademenrant A R N e

De la cloture de 'enquéte a laquelle il a été procédé, en

exécution des articles 12 et 13 de la loides 9 avril 1898 et 1=-

juillet 1938, a la suite de 'accident dont a
< été victime a __son. . service Mr CROUZET. . Je2an
a
> a i GRICNY oy Care..de. . BADAN
Bl
. PErSRRE O Y 1 ¢ o IR SRR L

Et du dépdbt de la minute au Greffe de la Justice de Paix
ou conformément a4 'article 13 de la loi précitée, il pourra
en prendre connaissance et s’en faire délivrer une expé-
dition.

Et, afin qu'il n'en ignore, le présent avertissement

Iui est adressé sous pli recommandé.

Au Grefle de la Justice de Paix, a Givors

le 8 3 il (Y Ak, . 1944
LE* (;REFFIER.
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S.N.C.F. FICHE DE RENSEIGNEMENTS Dz N°

ookt ommm_guatd  Crewet o
e arrivé 3 g (Fad, Fiege L ZI.5.46 ¢
CLDENTS / = 7
19~ RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VICTIME.
/i g : e ™ Nt dx
1%~ Nom,prénoms,date et lieu de g g B TS A
naissance, nationalité..... pAR el Ol - o ra Quaale Sty L DAMOADe

o : Rl ;
20= Résidenoe et adresse exacte or Lo Bak. ooy UE wuk de Ripe de i ‘ﬁﬂ&(ﬁﬁow)
39~ Célibataire,marié ou reman:% OCorss - Je % Ja;mﬁlm AQQJ

(date du ler ou du 2&me mari
veuf ,divorcé,séparé de corps

4% Date da l'entrée eu service 3 . '% |93 N2 Cdu R - Wdee S £
de la S.N.C.F. o : \

9% Buplo} et résidense....... .. jlwﬁw_@ﬂﬂw

II - SITUATION DES MEMBRES DE L4 FAMILLE,

S (Nom de famille, prénoms, profession)ol’ Ao ’ : <]mi
ou Date et lieu de naissance z <o
Veuve

\Résidence depuis 1'accident :

(Prénoms, date dé naissance

d i 20 P
Bnfantef(indiquer stils sont ddun premier : 30 s

: mari&ge). : 43 .

>

} 50 il

) j 60 /

Jeaw o T a1y 4.
Ascendants et NomS, prénoms, professiona’ M&iﬂ%ﬂ.ﬁdj
descendants de date de naissance, résidenc
la victime 2 | MMTWM

(art.3,§ C deo Etaient~ils & la charge de a Tl sl ginl S h rla,..JQ et )
1n loi du g  jie victime (Indiquer la -
avril 1898 source de ce renseighement & o $

voir au versv .....
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: 55 3 3 : égion : 3 d
e FICHE D'ACCIDENT DU TRAVAIL “ {,,;;f gjm

i‘ 1) Nom, prénom usuel i CRov.ZET. . & 3490 D A R S

i I (Numéro matricule ¢'il y 2 T‘ ﬁ-.""ﬂm Embligmﬁi-mhe - i
2) Btablissement d'attache : . A oy . | | TSI I e LLLE

} 3) Lieu ol s’est produit I'accident : am:, AL. | PR k. =l J

I ) Date et heure de l'accident : s Ve 9S MO JSL‘I e« B I Numéros d’ordre de la fiche :

! 5) Arrondissement d'atlache: L ,";_____ it mw _Qf QAN ; a) dans cet Etablissement :

{ 6) Date de naissance: ... j}.‘ _g_ [/{@ / _Aq A2 : 9A

5

7) Adresse domiciliaire: _______...._..M _% A m&__,d_fg_{h?m; ‘-il ﬁ\ﬂ. . b) au Service Régional:

8) Grade et années de service : ﬁm,,J AN

B v
_' 1) Fonction exercée au moment de l'accident : /klapvl )U.L.AQU-W
757, S

2) L'agent blessé travaillail-il seul ou en équipe?

3) Date et heure de la déclaration écrile ou verbale de l'accident :, QMMQM Xc_ .LS "Nkoq.b J{g ‘-l-l( ‘L 43 I\M

4) Date el heure des premiers soins @ __ . .. / -

5) Date et heure de la premiére visile médicale

) Dale et heure de l'interruption de service : 1 Qs MADL .AS btu 04 ........ J 3£\IMA,M

7y Nalure. dec \& blessure (1) « 2. . . . .. e S B L
8) Partie du corps alleinte:.

9) Durée présumée de l'incapacité de lravail. Nom ef résidence du médecin :

' 10) Date de reprise de service ou de reglement définitif (2) :

TtyNombesde jontsperdis (2300 . oo oo

12) Taux d'incapacité permanente fixé par le Service Médical S.N.C.F. (3;

13) Nombre ficlif de journées perdues par suite de I'accident mortel ou de lincapacité permanente (3):_

[ 14) Accidenis déja survenuvs dans les 2 années ayant précédé l'accident : I

| C \ _ Exposé des flrconstanoos de l'accident
1) Endroit exact de l'accident avec points de repére : AL 3 S Au {Q;A CoahaA. A‘ I;A LA L

3 .\Ullla :
de 1" a(‘cndent TR . | .

4) L'accident est survenu un (4) Dimanehe, baadi, Mardi, Moperodd, .Iundx= Vendeedi, Sarmedt

3) L'acchenl s'est produit le l jour de travail suivant la derniére journée d'absence, a la g_' heure de Ja | * séance de travail.
) Nom, prénom, grade de I'agent sous les ordres directs duquel étail placé l'agent accidenté: (5) _

!
i
i
}
i
i

e, sac et st o n e Signatoee £ 20

7; Neim, prénom, grade de l'agent de mailrise (3): ...

‘

Signature:.

* Mod. Px 62. — Ac 8 9¢ Mavroe et ReNou, Pams. (339) (11-20).

{1} Lésions générales. plaies superficielles, contusions, bralures. chocs. coupures, corps étrangers dans l'il, piqures, foulure ou entorse, lumbago, asphyxie, fracture, luzation |
\
|

hernie ou effort musculaire, rumpus:lon ou érm-ement, accidents dorlgu-c éleclrlque divers.

2) A remplir au requ de P'avis de reprise. — (3) A remplir par le Service Régional — (4) Souli ) i indicati i
@ Ge‘nér:?!e velative 4 la fiche dacrnrmt du lrzlail. st B 1 Panligaes & Srvitaaliamsos prékises dox indications ¥ cytamie, = BN il




|
‘ i] Partie réservée au Chef dEtablissement (1)

to Appréciations sur les causes de P'accident R s

1) Manque de prudence ou de précantion, défaillance, @) du blessé — &) d'un tiers.
2) Infraclions aux réglemenls, consignes locales on prescriplions pour la sécurité du travail commises par : a) la victime — &) un tiers.

Cesinlraclions sont:

2) Défectuosité : @) d'uneinstallalion —b) d'un outil — ¢, d’'un appareil —d) d'une machine — ¢ de I'éclairage individuel ou collectif — f) du malérici

| roulant — g) des colis manulenlionnés: ... . .. R e R it :
| 4) Aulres causes : b A iy s
et e mea i s 5 S 5 5 A4S S e e 4455 1 2 S 4 8 S St s

-
..................... 5
................................ - Ot .:‘a‘:\x‘ ’Exﬁa
I o a5 .{\\‘\‘\
AEERGT 4

Dale : /ﬁ 1( b ./L{Q .. ks Signalure:.._,.; ............. it

Iil Partie réservée a la Section ou la Circonscription de mouvement /

E- ' 1) e o

Dtk Signalure ;.5

= — v
__I Partie réservee a UVArrondissement

1°) Circonstances ;... : . ol ke i el oS A

2°) Cause présumée: .. ... e e AT s ek = M s et

3°) Sanction infligée, s'il y a lien : (Nom, grade de I'agent et degré de la punilion) D SR b AN i 20 S

Rt isLasrcanl. o A a—wlo; Grcese, .. .
Ehi Sl 2. il /M 5 Rleetessrispiends
/ 3 P U‘”ﬂ;?yl.: 1ur Fﬂ'mctpﬂ

@‘fﬁii 42 Arrondissement de I'Exploilat; ﬂ?!
Le Chet de Durean Principal.

==k

: ""‘1‘ /fﬁ& .. Signature : b

¢

|
|
uobser-vatlons de I'Arrond ssement. W /WV“'/ M«— ,ﬁ i o i J &, wlond o

li] Partle réservée au Service Regional

(1) Souligner et ¢ventuellement préciser les indications & retenir.
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FICHE bz RANBETGNEW: NS
CONCERNANT ©x AGEET T0E oo BLESSE
& la snite de mituillago ou deg bombardemen ¢ 4érien

wom: CROUZRT

Prénom. Jean )

Gerde: m Poiateuyr = ralaveupr

Réstdence : Badan-Triage

- @ de Rive de giep
Adregge domiailiairt i xire-a) Bpat " g

9
te d'entrde ¢ le aycp 21/6{}7}?933
et date de commisionnen gt )

burée d'atriliatinn Pour la retraite

iatement et ACCesgnires

Primes de ff4p d'annfe et d'exploitatisn comprises )
8.988 % 4 2,140 5 8% . 119130

Allocatiounﬁguuu

4ans~10 mois-25 jours

Situation de femille (1)
marié-gang enfant " g

&are de dan~Tr1ago,fo 2 .hni 1944,2soo‘dant a la reconnajig-
sange 3 1'arrivée El b
1'éclatement d'une bombe,

————

(19 f:diquer 1'820 des Snfants & change ot les ressources des membros 4o

famille, di ' a ®
oui,daas 3ae112 mgg:;.flalcmant 9711 ¥ a des ascendants charge op g4

v (2) pour des agogig blessss, tndgauep 12 mature ot 1o &ravité de la blessure

K



yo GEOTO




LYON, le 3 Décembre 1945

lensicur le Chef de Gare Ppal
gﬁa/scl_
Dr. 501,219 &  BADAN = TRIAGE
L". CEOUZET mm-—_

Suite & vetre lettre du 15=12=44, relative &
1'accident moriel dent a &té victime, le 25 uei de
la nfme année, le PR CROUZET Jeon, de la gare de
Badan~Trisge.,

suivant precésevorbal de ceneiliation; en date
du 22 Décembre 1944, une rente de Frs :8.477+56 a &t
alleuée & la veuve de netre agent 3 partir du 26 yai
1944,

Je vous serais ebligd de bien vouloir faire ces~
ser le paioment de la provigien mensuelle Qus vous
serves 4 Mme Vve CROUZET et m'indiquer, le mentant des
seumes payées 4 ce titre, & imputer sur les arrirages
de la rente, :

Vous me ferez connaltre, dégnlemebt,le détnil des
semmes avancéee par la S.N.C.F, 3 l'eccasion de et
aceident, y compris le cofit du P,V, d'enqufte,

P.l 'ngénieur
Chef du A°Arrendt-pxpleitatien
L'Mepecteur Principal adjeint,



R° 2899 AG/507
APE, CROUZEY,

LYON, e 19 Décatre 19,4

_ﬁ;t}fmmrq-hmmn
,Luu

mlﬁm;/sduiom-mamm

J%1 1'honneur de vo

us faire connaie
tre que j%ai invite

h”ﬁm

P* I'ingénleur Prinsips! 2R
r-‘und}’mmantdol’Exp’s “Hon
wacteur Prineipal Adjeint,

%-



h.hsninnu.;su

. K, 1o Chef de Gare ppa1
l:_ﬂ”w
Aff, CrouzE?

: mu-m.,u.
plus t8t possi les renseigne-
bmb&'f‘:uguur
™ nadseancs do 1tentant GROUZ,

P 2 4 rroniisconen; 4, tBrpluctation
e Qe e Burens Prinipe

R
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46/50; . 4éme 3eotign .

[ Dery 501,014 Y

45 Do, S22t 4 vyt lottrg , /0 9Tongs,

La de 987s a dtg Versé,

4 Nadap, stsaLms Poup 3. Priode 4,
26-5-44 au 05~y 5 2 titpe de Provigio,
nmﬂh. ‘

‘ D'autyg bart, lc,lnn. farru*un
deg Trajs d'obadqun “Xposgs I'Mu..
d.lum t-m.;'ﬂn-ulozslum«
au By DRsgyr,

CLg Jaoqueg 8" Rayy » 1a
Somme g, la.ﬂ frs, ‘

L
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E.R.

&NOC.F

REGION DU SUD-£8:

. EXPLOITATION

Division du
Service Génaérw:

““ﬁnn

Dr.501.218

Parts, 1o (1 1345

4ome Arrondissement - EX.,

a4 LYON

AT, DESSAIBES

Suite & wotre lettre n° 2901 AG/507 du 6 Octobre
1944, concernant le BRMV DESSALCES, Jacgues, de la
gare de Badan, mortellement blessé en service, lors
du bombardement de cette localité, le 25 Mai 1944,

Suivant procés-verbal de conciliation en date
du 22 Déeembre 1944, les rentes de Fres : 4,566,06
(pour la veuve) et 2.739,63 (pour 1'enfant), ont
été allouées & partir du 26 Mai 1944 .

Je vous serais obligé de bien vouloir faire
cesser le paiement de la provision mensuelle que
vous servez & Mme Vve DESSALCES et m'indiquer, avee
la date de cessation des paiements, le montant des

sommes payées & ce titre, & imputer sur les arréra-
ges des rentes,

D'autre part, afin de me pemettre d'en deman-
der le remboursement au Fonds de Solidarité, vous
n'indiquerez le détail des sommes avancées par lg
S.N.C.F. &1 'occasion de cet accident (frais médi-

ggl._l;éaﬁﬂ:amaoeutiques, d'hospitalisation et funé.-

VIGE '_':!‘ UEYPLOITATION .
WISION D SER : /PA

W T—

.




N° 2901 4G / 507

AL 3 DESSALCES

Lyen,le I7 Novembre 1944

m:.-mddcm-
& BABAN-TRIAGE,

Ba attendant le réglement & in
venir -mn-;mm “mu-:}
o il B e o e L

ot jusqu'd nouvel avis wne

nensuelle de 6I0 frames.




3. N.C. F.
AEGION DU SUD-E3T , _ \
EXPL(TTATIO"

Division du
Sarvice Général
Gome Gaohion A

a/6
APf . IESSATEES

Paris, le

M. le Chef du 42me Arrondissement-EX
3 Lyon

Yotre référence 2901 AG/507 du 6
octob®e 1944, concernant le BRMV DESSATEES,
Jacquep, de la gare de Badan, blessé mor-
tellement en service, lors du bombardement
de cette localité le 25 mai 1544.

Dans 1l'attente du r2glement & intervenir
avec lime Vve DESSATEES, je vous prie deHen
vouloir lui faire servir, & compier du
26 mal 1944 et jusqu'® nouvel avis, une
provision mensuelle de 610 frs.




& NG P Paris, e )] (CT 1944
REGION DU SUD-£87 e R
EXFLC.)I_'-I::ATION

—— s e

Division du 4éne Arrondissement - EX,
Skrviee Général & LYON. S
Ak Section A '

. ¢ -’rlr .w pitation

¥

| £17 (CT.19%
s
Je vous r etourne ci-joints les dossiers

transmis par vos lettres 2901 - 2918 et 2921
AG/507 du 6 courant.

yM
1 Vous voudrez bien faire figurer sur les
WM fiches de renseignementsde ces dossiers le
Y -, montant de 1%'allocation familiale supplémen=
MUY [, 1| taire pergue par les intéressés.
E : 5 v Il conviendra de prendre note que, désorm

meis, cet élément doit entrer en compte pour
/ la déternination du salaire de base.

7) a8 P LE GHEF BU SERY BE LUERPLBITAVIUN ¢
} ~ N & L B NE BELLS
‘(‘,;, % A FoLE GERF BE LA Divisioa D0 3ciiue ==n‘1zﬁi.
. La Ghaf o Seudion.

/(ﬁéééa VAA__.__.,._//




; S-Nccha ) LYON’ le /(/ ~ e é{(
Région du Sud-Est ’

Exploitation M. le Chef de Gare

4e Arrozii-ssement 3 //3 A‘]/ ‘ é(_.%!
No Ac/.ug( / /o

accident

Je vous adresse ci-jointe une fiche

&3 renseignements concernant «é 3’/?/’”’
Dedlalees Joespcs

blessé ﬂ’mw’%«-—l -en®:rvice le 25 J ¢4
a Dote  Gace
] /f

Jevous prie de me renvoyer d'urgence
celte pitce aprés l'avoir complétée aun
zecto—o¥% au verso. 7«4 Lo onorlantd e
/ ﬂd’“"&‘ Q"’"’“’“A .
P.L'Inspecteur Principal,
/ﬁ—(b‘M /‘"“- “*"Chef du 4e Arrt de l'Explm.tatlon,
Le Chef de Bureau,

/W .4 .tum =

‘ ""””“’/wa’ M””/M
olx e i




SALA aﬁTOUCHEs par _4 LR P

o _(Tade, . b
-——% au Zf Tt :;’_/7' Z(:Z:].us)

(Extrait de la fiche de solde) (1)
(Loi du 9 avril 1898 )

EsrssSEOETSSEEEESESEEEES =========;=======================_ SIS SSSTSSSSo oS = ============|l

: Traitemgnt Primes Tndennits il?mnégm Rémungre- Prix‘n::n c;: e
i ;::%:;ne gi:\;aﬂ i so;:ée ; W gnd(’lexpl‘m

¥HE bru rutes nui Aw...h“; 2 !

5(}..,., de 26 w306 43 | $2. 5 -’19':: 4 - Cag6
BTN 91k 33 11383 1Y aF 1oo| | 239k
16l 33] 1198 1o 21 1-334

 Dai 94 33 11 §% no wJ 2.3%0
Llonl. B0 B BT %o 5 z.}os,
 galabe 54 o GRS 5 (1 %% 110 21 2.43%

| PR g fonil A3k fre 3o oF .45

[ D 1 ST R BT L9W L k4ol
Do dqua lo6z) 33 1 3% 1Y <2} 2. b 40
| dinie oG 33 1 3% loo 4§ 42y
el T % PR 5 ¥ M 7 ‘ N 2.3 1§

A V% i 5 A B S0 4 318

u‘J fdeod 0 25 0t §451 2% 190 90 3 LY T2-pth
&.&Tetaux , 125512{! 33(’ \LLZSE "‘sl‘[’ S'!;.U 1}’3& 3?'£5§

' (1)= a)- s'il s'agit d'un agent ayant été au cours de 1'amnée précédant 1'accident,succes-
b= sivement journalier, homme d'équipe auxiliaire et homme d'équipe & 1l'essai, établir
un décompte pour chague emploi.
b)- s'il s'agit d'un journalier, indiquer:
(sallaire = 1°= le détail du salaire journalier (normal et heures supplémentaires) et le
reel ) nombre de journées de travail effectivement effectuées.

(aalaire - 2% le détail du salaire journabier normal (en tenant compte des variations)

fictif) corme si l'accidenté avait &été occupé a la S.N.C.F. & dater d'une année
avant l'accident jusgqu'id ln veille de son entrée a la S.N.C.F.

e




S0 ¥, FICHE DE RENSEIGNEMENTS MW e
Région du Sud-Est :

Exploitation ACCIDENT @//a,/ ced faq«/

4e Arrondissement

I arrivé a /?d«u- aft.- /gaéq.. /ZLM, - 4 -5 4’45
ACCIDENTS .

leoa RENSEIGNEMENTS CONCE&WAH‘P LA VICTIME

1%~ Nom,prénoms,date et lieu de 4
naissance, nationalité,,... ke

2°- Résidence et adresse exacte —u_ﬂﬁ_\ﬂﬁzm“%_@mam_a__{gﬁ_eﬁnﬁ. (R )
3%~ Célibataire,marié ou remarié M
(date du ler ou du 28me mari

veuf,divorcé,séparé de corps

4°= Date de l'entrée au service A .S a2 N cdu R Uaado?
de la S.N.C.F. S : R

5% Emploi et résidence....... .. —&ﬁ-%a.it&:h_mnmufdl a 60—‘4%,_' 5"'&%

II - SITUATION DES mmass DE Li PAMILLE,

| Noz ge famille, prénoms, prgfesamn

ou Date et lieu de naissance

yowis Résidence depuis 1Taccident

Prénoms, date de mmissance

Enfantef(indiquer stils sont d'un premicr
mariage).

!
namg .

Ascendants et g"i‘sidzr;;lfi’m. profes'xs:}gns,
descendants def“™"® ssance, residenc
la victime Etaient~ils 3 la charge de
(art.3,§ C do p " TR Pl e, 5

la 2ot du 9

avril 1898 gource de ce renseighement

VOoir au verso se.ee
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P At Lok U VVYVRAT LITGG

Division G = 42me Section A = PARIS

B° 290I Ac / 507
Aff s DESSALCES

1

, Comme suite & ma transmission de

’ fiche mod, PX = 62,du 20 Juin dernier,con-
cernant 1'accident mortel survemn en gare

| Badan Triagey,lors fu bombardemen$ du 25 iu

| 1944,en BRMV DHSSALCES Jacquesgde cette g :

3.maarus.,mpu¥umum ’
la fiche de renseignemonts utile,

Ci-joint,une expédition du PV de

1'enguite du Juge de Paix de Givors,rela~
tive & cette affairve,

;

I

|

Pr Plnednleur Prir

[—_———AM U el TN G 1 L N BRI



A &
: -_facclniﬁ TRAVAIL

DESSALCES

Justice de Paix du Canton de Givors

au service de ACCIDENT DU TRAVAIL

o2 s G0 O e (Loi des 9 Avril 1898 et 1° Juillet 1938)

WIS D CLOTORE E7-DE DEROT

DE L’ENQUETE

Au nom de Monsieur le Juge de Paix,
- -
Le Greflier de la Justice de Paix a ’honneur d'avertir
Monasisur J1'INSPECTEUR. .PRINCIPAL. .SNCE.. .

demeurant a ... 3T S SR e N 0 g

De la cloture de I'enquéte 4 laquelle il a été procédé, en

exécution des articles 12 et 13 de la loi des 9 avril 1898 et1:r

juillet 1938, a la suite de 'accidentdont. .......2a
g été victime a __gon_. service .My DESSALCES.Jacgles
&
=
= a aral . GRICNY....GCare. de BADAN
. e s T o T
; Et du dépét de la minute au Grefle de la Justice de Paix
oti conformément a Particle 13 de la loi précitée, il pourra
en prendre connaissance et s'en faire d¢livrer une expe-
dition.
Et, afin quil n'en ignore, le présent avertissement
lui est adressé sous pli recommandé. -
‘ Au Greffe de la Justice de Paix, & Givors'

le. TI AQUT 194 4
LE GREFFIER,
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SALAIRE de BASE dw 26 Mal 1943 am 25 Mai 1944 inclus

UM T YR NS T

ABDEHNITT UNIQUE 3ecvesccsccscssscscsscsssssssssosassss
ERIMES TE TRAVAIL Seeecsccscsscocesssssscscescasccsasces
ALLOCATION Di MATINEE,SOIREE R NUIE $ceesecocssoncesse
ERTME DF FIN DYANNEE 8 sescesccscoccsscscscscesccsasass
PRIME DE FIN D'ANNEE PROPORTIONNELLE ? esessessssssases

TOTA.L ' [ E LN ]

12,572
I4.256
396
I.154
100
1.979
657

31.114




SALAIRE de DASE du 26 Mad 1943 aun 2§ Nai I944 inclus

e P P 1 P P 1 1 P 1, 1

W 3 S0R00 R0 00 00000 NNORBRBRGOB0RO0BOGRORE
W 'ooo.oto-oooool-oooo.o---aoo-o-o.onooo

W § V000080000000 00000CO00OOORODAES GO
Wm 8 AR R s

5 3 sessvvesncnncsse

12,572
14.256
396
1,154
100
1,979
657

TOTAL 8 sevee

3X.114







Hég:‘ /Svt Ear S

F lc H E D 'ACCI D E N T D U TRAVAI L Service E'{ r-'! ;?-—;w\;:’*\"\‘}")

i‘ 1) Nom, prénom usuel _D f:—':’DDAPC’ES?C

(Numéro matricule s'il y a lieu
™

Elablisu&l}]-{n..t’qq%.?:w.sgéf fiche : ’
- RABBAT G

™ e an ey g e —

9) Etablissement d'atlache : _ i;..'s.*.-.ha: e Q.nl“lﬁ.ﬂ. RS G L

~

3) Lieu ol s'est produit l'accidelv:‘: SRR C e o 3 i SULES O B

4) Date et heure de l'accident : ¥0@ &S o _/_(%_H“ o AAse Numéros d'ordre de la fiche :

5) Arrondissement d'atlache: WS¢ inawolans easseasts Yo B T e a) dans cet Etablissement :

6) Date de naissance :_._____.__.‘_..2%,,5 & ng% s L Tl e 5o

7) Adresse domicilisire:_Gacauy S Liue ufagq\_e_oga,___.l?mm SV : b) au Service Régional:

8) Grade etannées de servlce ! _!’ansaadxen SAAR i oeuhag s ‘_,.zfs_‘l-l“’)
=y

B | A % 0
1) Fonction exercée au moment de l'accident /\aun W€ s FIRYYICTI

2) L'agent blessé travaillait-il seul ou en équipe? A

ceulven aum TP Nowd,

3) Date et heure de la déclaration écrite ou verbale de l'accidenl :,Q, / Qi\__\,?\.ﬁ—-l**-oe- LS 47 3 Agquy _;;, J"hﬂ 4o

4) Date et heure des premiers soins @ ... .

5) Dale et heure de la premiére visite meédicale : e OIS 2 e
6) Date et heure de linterruplion de service: EQSWE’—MJ‘}H %
7) Nature de la blessure (1) : meh@feW& S
8) Partie du corps alleinte: .

9) Durée présumée de l'incapacilé de lravail. Nom et résidence du médecin (?owax‘cuvahm ?OL;VQ?M MI_Q B

L

e -

10) Dafe de reprise de service ou de réglement définitif (2) - ... . ..

11 =DNombre dejaursperdusi2): . e T

12) Taux.d'incapacité permanente fixé par le Service Médical S.N.C.F. (3) :

13) Nombre fictif de journées perdues par suite de 1'accident mortel ou de I'incapacilé permanente Brs -

14) Accidenis déji survenuvs dans les 2 années ayant précédé l'accident :

C Exposé jes circonstances de l'accident
1) Endroit exact de I'accident avee points de repére : \-‘JC( Qxa\‘in‘}a\nb\ Leckewn ol
Z t

. 2) Descriplion sommaire de l'accidenl lui-méme Auﬁm@mdﬂt léq,t.u&' de’M Qm%!{,,)eh'(_)_q_,

T . Nows
el grades des lémoins |77
de l'accident : l__

4) L'accident esl survenu un (4) Pimenshe, Luadi, Mazdi, Mepesedi, Jeudi, Vepdredi, Simmedi—
5) L'gceident s'est produit lez,o jour de travail suivant la derniére journée d’absence, i la ,g_' heure de la /l' scance de travail.
6) Ngm; prénom, grade de I'agenl sous les ordres directs duquel était placé l'agent accidenté:(5) .

s SRR L Pt B s SN |22 011
%) Nom,A prénom, grade de l'agenl de maitrise (5): ... ..

Mod. Px 62, — Ac 8790 Maurpe et Renou, Pams. (339) (11-40).

Signature :

“.{1) Lésions générales. plaies superficielles, contusions, brilures. choes, coupures, corps étrangers dans U'eil, pigices, fo i i
! , 5 5. Coup! & ; ulure ou entorse, lumbago, as ¢
hesnie ou effort muscu'aire, compression ou éeraseusent, accidents d'origine élecmpqur, divers. e PN : : 89, Spkrue, tetine; Muton

(2) A remplir au regu de I'avis de reprise. — (3) A remplir par le Serviee Régional — (4) I év i indicali i i v
Ointits Saive e Koloiis dridenit d g lr(avall. pHE P gL (%) Souligner et éventuellement préciser les indicalions i retenir. — () Veir la Note|




D |
__l Partie réservée au Chef d'Etablissement (1)

fo Appréciations sur les causes de I'accident
1) Manque de prudence ou de précaution, défaillance, @) du blessé — b) d'un tiers.
2) Infraclions aux réglements, consignes locales on preseriplions pour la sécurilé du travail commises par : a) la victime — b) un tlers.

Ces infraclions sont: e

2) Délecluosité : a)d'uqe installalion — b) d'un outil — ¢, d'un appareil — d) d’'une machine — ¢) de I'éclairage individuel ou coliectii — f) du matériel

roulant — g) des colis manulenlionnés :

il 4) Aulres causes : ... .. S G e e e s L

| e

Dale :Lq? G -lr-l"‘; . Signature:

AE.I Partie réservée a la Section ou la Clrconscrlptlon cde mouvement

Date _:-Sdt;;i;fll* ARt - Signalure : G et a0
& ' i
Partie réservée a UVArrondissement
1°) Circonstances :___ . S AN o
2°) Cause présumeée : ... 3 R S T Dt St e g e e TR
3°) Sanclion infligée, s’il y a lieu: (Nom, grade de l'agent et degré de la punilion).._. . 5 P e AR L R

Observatlons de 'Arrondissement:

Ce' . foricd
/

g.flﬂlﬁﬂct_d.&..K.‘.l"‘_L."_'_Luthé..ﬁ‘.u.................'_._f:...... v
31 ]’ J»f t‘]* h.npau 'D--' { X

. - L : FERTTpRY
Date ;... Zo “‘? /7 4‘4 _ Signature . ! : 1 Ao

Partie réservée au Service Réglional

- (1) Souligns: ¢t éventuellement préciser les indications & retenir.
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DESSALCES
Jacques
Brigadisr de manouevres

Badan~Triage

ddresse domieiliaive "
@rigay - ( Akdne ) 52 Rue Waldeck Rousseau

purde d'affiliation pour 1s vetraite I3 ans = 25 jours
de fin d'explottation comprises))
I2.108 » 5 = 1 :
_ m + 1880 # 95 = 14.08% B

marié - un enfant né le 6/4/19%4

P88e,l1eu,0ire0nstances ot mature dé l8acesdent (2)
le 25 Mai I944,lobs du bombardement de la gare de Badsf=Triage,e été

blessé mortellement par l1'éclstement d'une bombe,& son poste de
Sous chaf de manceudres aux trains de passaze sectaurNord,

s e

Li

)
B f K. %
: ~ ) : :
ks o . ‘ il —_ - > i e e
- s e N I oo NS TR Y™ bl S i syt e P Sl NG i _M m 24 .L-J‘_;‘;-'-..e:ﬁf






8 N.C. F r.R,

PO Sy paris, leo s 7 MAI 134

¥XPL ITAT: 4h 4 mn E k/‘ n‘

Divi YON \

Service Geéneral /
ssae-Sectics A : 4
a/65 Votre lettre n® 2942 AG/507, du 1947+
1946, concernant 1 CTR DUPERKET, Phili-

Dr.501.433 bert, de la résidence de Lyon-Perrache,

Af.DLl'ERRBI‘ Suivant avis du Contentieux, que je
—_—— vous adresse, ¢i-joint , en communicationy
LETTRE=REPONSE une conciliation est intervenue 18 27.3.47+«

Je vous serais obligé de vouloir btien me faire
connaltre le détail de nos frais : cofit dn P.¥, d'en=
qulte, frais médiceux, pharmaceutiques, d'hospitalisa-
tiony en précisant le nombre et la nature des soins.

S.N. C. F.
<EGION DU SUD-EST e
EXPLOITATION ool

4 Arrondissement

UERERE

PERBONNEL Lg Ghef o Sectien,
xEffxxcx
N° 2942 P/AG-5 e %M

- Indemnité journmaliére du I/3-44 au 20/10-1944

-y oo = ] R e gl TG TR Sl S Ry S = - ey

inclue L IR L B BB B O B B B B I BN B B I B A NN 11021‘
- Frais médicaux (28 Consultations)....., 1680,0(
- Frails d'hospitalisation -H8pital de

Chalon-Bur-cafne - 9 J. & 60 Francs et

rrai. diver' L L BN B B BB R I BN B B N B RN RN B A A A N Y 672’0

(Renseignement donné per le service de

M. le Médecin en Chef ) -

Cdﬁt du Plv. d'enquata LRI I B I B B B o ) 126'0

LYON, le 22 Mai 1947 154996
P* LE GMEF BU 4" ARR' OE L'EMPLOITATICN

L'MSPECTERR PRINCIFAL AULRINT




S H.C. 0, PR,
Service du Contentieux ;
: PARIS, le I5 Octobre 1946
. e 45 Rue St LAZARE 98
Ir 35189 Acc

DUPERRET
lionsieur le Chef du Service du
Btériel et de la Traction
Région SUD-EST
Votre dossies 50I%433
g Comme suite & votre itransmission de dossier du 24 Juillet I946, je vous

serais obligé de vouloir bien me faire connaftre si le déraillement, au cours
duguel le Chef de train FPhilippe DUFERIET, a été blessé, est survenu au cours d'un
acte de sabotage et, dans 1l'affirmative, nous faire parvenir un rapport administra-

4 o
Le Chef du Contantieux ,
- signature ,
S.N.G.F. . 4eme Arrondissement  EXPLOITATIO N
Région SUD- EST ° : a LYON

*  EXPLOITATION -

Division Générale ; ; ‘ i . A
4dme SectionA Transmis , en vous priant de bien wouloir nous faire

parvenir le rapport demandé .

A/6
: Cette affaire concerne le CTR DUFEREET, Pilibert, de la
Dr 50I.435 résidence de LYON-PERRACHE ., , blessé le 1/3-1944
AF. DUPEREET (V JR. 2942 AG/507 du 19/7-1946
Paris le I7 Octobre I946
Le Chef de suBdivision
MACHECOURT .
s- N- Ca F. o *
*LGION DU SUD-EIY : i
EXPLOITATION
L Arrendissamon! ook EX, - G/4 A
PEREBONNEL e AR

N° 2942 AG/507 Ci-joint rapport demandé .

B 0Ed3r LYON, le 22 Octobre J§46
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N°e T044/AT - 36

Monsiewr 1'Ingénieur Principal
Chef du 4e Arrondissement - Exploitation
8 5 Y O’

Déraillement du train 4104, le Ier Mars I944 au Kil. 39I.0I0 de 1a ligne
de Paris i Marseille.

s o e mm wm e s

EXPOSE DES PFAITS - Les voies I et 2 de la ligne de Paris & Marseille ont été obstrudes

le Ier mars 1944 vers Th,55 au Kil, 39I.0I0 entre les gares de Varennes le Grand et
Sennecey le Grand, par suite du déraillement de la machine,du tender et de 3 vagons
du train 4104 du 29/2/44,

Ce déraillement a été provoqué par le déboulonnage du rail intérieur de ls
voie 2 au Kil, 391,062,

Le train 4104 qui était composé de 24 vagons 470 tonnes, était remorqué par 1la
machine I4I D 64 du dép6t de Badan, mécanicien PIEDALU, chauffeur PAGAT, I1 était
accompagné par le CTR DUPERKET Philibert de la résidence de Lyorn-Perrache, Cet agent
a été blessé,

CIRCONSTANCES de 1'ATTENTAT - Vers 7h,50 le CG5 JUSSEAU de la gare de Varennes le Grand

était avisé par le brigadier poseur IELAVIGIE de la brigade de Varermes et le jour-
nalier CHEVREUX, occupé 4 cette brigade, qu'il Y avait des individus swr la voie et
Sur le passage supériewr du Xil, 39I,0I0 . Craignant un attentant, le CG5 JUSSEAU
donna immédiatement 1'ordreau GASX de remettre en position de fermeture les signaux
de voie 2 qui avaient été effacés powr le train 4104, Celui-ci avait malheureusement
déja franchi le poste du Kil, 395 & Th48.

Le mécanicien PIEDAIU franchit en position de fermeture le disque rouge voie 2
de Varemnes et réduisit imnédiatement #a vitesse de 75 kim/h & 20 klm/h ce qui eut
pour effet de réduire les conséquences du déraillement, s'il ne put toutefois &tre
évité, Je vous adresserai ultérieurement ume mroposition de gratification exception—
nelle en faveur du CG JUSSEAU, |

La couverture 2 1'avant a été assurée par le chauffeur PAGAT et & 1'arridre par
le conducteur FLOPPIER de Lyon—Perracle., Le signal acoustique prévu par 1'I.6.S. N°IT
a été lancé par le mécanicien.

CONSTATATIONS = En raison de la vitesse réduite du train 4104 au moment du déraillement

seulement 3 vagons étaient sortis des rails mais la machire inclinde sur sa droite

& environ 70 degrés, engageait largement le gabarit de voie I. Elle était d'ailleurs
en partie sous le pont du Xil, 39I) Voir croquis sommaire.

VESURES PRISES - a) pour la victime : Prévenu de la présence d'un blessé, le CG JUSSEAU

demanda au docteur JOSSU, liédecin de la S,N,C.F, & Varennes de venir visiter le
blessé : ce praticien ne s'est pas dérangé,
- & la gare de Chalon d'envoyer une ambulance auto.
le CT DUPERRET a été hospitalisé & 1'h6pital de Chalon powr :"large
plaie scalpéde du c6té de 1a face',

b) pour le relevage : les moyens de secours ont été demandés et comman—
dés par les soins du P,C, de ILyon.,

l

Les V.5, de Chalon et lificon sont arrivés sur les lieux respectivement i Sh et
11,20,




i D

La grue de 32 tonnes de St-Btienne qui avait passé la nuit du 29 février
au ler mars & Chalon devait @tre expédiée par les liewx du déraillement, Mais
par suite de la présence d'un pont il lui aurait été impossible de travailler au
relevage c6té Varemmes, Aussi le P,C, décida~t-il de 1l'envoyer au Kil 391 c8té
Sennecey, en empruntant 1'itinéraire St-Gengoux-Cluny-Macon, Cet agrés s'est
présenté au Kil, 39I le 2 mars & Oh,I0. Aprés examen, le dirigeant de la grue
Be reconnut pas la possibilité de travailler au relevage avec son engin, Il re-

partit du Kil. 39I & 58,07 .

le vagon de secours de Chagny est arrivé sur les lieux le 2 mars & 10,07.

Le relevage a &été entidrement effectuéd au moyen des agrds des vagons de
secours : Vérins,

I1 a été enticrement terminé le 2 mars & 20 h,

c) pour la circulation - Un pilotage & &té organisé entre Sennecey
le Grand et 1'obstacle, les mouvements divers entre 1'obstacle et Varermes le
Grand ont été effectués en manceuvres le point d'obstruction étant A proximité
immédiate de la gare de Varennes,

Les trains omnibus de voyageurs suivants ont été transbordés i

Ie ler liars 1e 2 lars
254 255
273 254
274 1D

Le voie I ayant été rendue par le Service VB & 2I,03 et la voie 2 3 2I, 07
la circulation normale fut reprise,

= sur voie I psr 1a machine et le vagon de secours & 21,25
- Sur voie 2 par le train 274 & 23h,

Le service VB a demandé que le train 4105, Ier train circulant sur voie I
regoive un bulletin de ralentissement & 30 kil/h entre Varemnes et le kil,392,

AVARIES - &) & la marchandise : I{, MUSSY, Sous-Inspecteur Commercial 2 MAcon établit
Son rapport.

b) au matériel : le Service de 1'Entretien doit wous adresser la liste de
ces avaries,

o) & la voie : 30 mdtres de voie sir voie I - 40 mdtres sur voie 2 -,

RESPONSABILITE - La gehdarmerie de Sennecey le Grand a conclu & un attentat, Je wous
adresserai la copie de son P,V, d'enguéte,

OBSERVATIONS - les avis réglementaires ont été lahcds,

L'Inspecteur Divisionnaire,




N® 2042 aa/s07

Dr S0I.435
Af, DUPERRET

LYON, le 19 Juillet 1946

TXPLOTTATION :
Divizion Cénérale — 45 0e Sectiom 2

Cowve mmite & n- lotire 2842 AG/S
du 20 ¥al dernier, /o veus adresse, oud
oe pil, le PV, d%eoqudte relatit &
1'aocident surverm, le Ter Wars 7944, &
Chef is train DUPER 'IT; Philibert, do ia
gare ‘o LYON-PERRAC(T ,

: #3' BE L'ERPLRITATIEN
P §E OHEF BU 4 /38" BE L'EWS al
{IRSPECTEUR PRILLIVAL AWICHIT




B.N,C.iy LYON, 1e _
Région dv Jud-Kst
EXPLOITATION
de Arroniiscement
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revee Nonsieur le Chef de Qoara,
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acivant avis de notre Serviece Wédigsl

2 8udi vne réduetion c'aptitude dn frit de

TVaocidant dont il a €48 wictinzs le

Pl

i oot effet, je vous grie de fazm aY

iral e de la Justice de Paix wi noov
2ot medieal déelarant qun cet ey

wrtielle de ‘{T_r';-val.l,
eutre part, wvous dtablires, avee is

greil 30dx, la fiche de renseigropents oie
Jrirte; gque vous we retourneres ('urgence,

30{)' 8x,

¥ 8 liou, eon conséquence, de alix
at la procédure fixde por la Toi i ¢

Givenment atteint d'ure inenjpacité paros:

nlus




ACCIDENT DU TRAVAIL JUSTICE DE PAIX

U PA ACCIDENTS DU TRAVAIL

(Lol des 9 Avril 1898 *et ler Julllet 1938)

au service de

A.CF . AVIS DE CLOTURE ET DE DEPOT
i DE L’ENQUETE

7

Et du dépit de la minulte au Greffe de la Justice de Paix

: Au nom de Monsieur le JUGE DE PAIX,
Le Greffier de la Justice de Paix
A Uhonneur d’avertir M_' W] W' o
SN \‘v*“‘“\ demeurant a ... "sAL Lk
SV MM AL ..\,.‘:-,:x;—._ WA A ¢
De la cléture de Uenquéte a laquelle il a été procédé, en
exécution des articles 12 et 13 de la loi des 9 avnl 1898 el
{*" juillet 1938, a la suite de Uaccident doni _\_}u ML M~
,,,,,, CUaldnod 4 été victime a_ s s service .,
‘ a NowwmanA W Aol [ te | AAL W L ros k.

ou, conformément a Uarticle 13 de la loi précitée, il pourra
| en prendre connaissance et s'en faire délivrer une expé-

dition.

Et, afin qu’il n’en ignore, le présent avertissement lui est

adressé sous pli recommandé.

Au Greffe de la Justice de Paix,

WA \
7y s » Ie a kD_;I:"‘J\"\'“- 194

LE GanmEn,

3.P. 8 f: "/”g(ﬂj’

13,777-16 — Alain, Elbenf 2 C
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CHIpESS @Eﬁa i1 LYON, 1o _g zotn 048 193
4@%\2 &@0 N pedt

e

—2048-AG/5 07 Monsieur ___ MRJBAN
Accident
Inspecteur 2 (HALON-SUR-SACNR

J'ai 1l'honneur de vous adresser, sous ce pli, une convocation

du Juge de Paix du cenvon le _ CHALON=-SUR-SAGHE

qui nows invite & noms présenter devant lui 319 18 Juin 1048
2 14 Beures 80 vour vrocéler & llenguéte légals au suiet de
ltaccident survenu le ——Yeor Mars 1944 su Chof de train

parvenir, le plue t3% possible, e expédition du P.V. cqui en sera

Ci-joins, en communication, la constatation de l'acci
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et vne 1 litant auprds du Juge de Paix .
T A
\ -
ri, ¢
A !
¥ L
[ Yo N -
: 1 9% ; P.L'Inspecteur Principal,
! ‘ Y L A iy 7 |.'Inspecteur Principal Adjoint,
¥. AR ¥ ) "
‘ v : i
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c ‘ 15 t\-'\P\m\m- LYON, le _ 7 Juin Toas 193

0
N 2848 ag/507 Monsieur __ MEJEAN
Accident
Inspecteur & _CHALON-SUR-SAONE

T

J'al l'honneur de vous adresser, sous ce nli, une convocation

i
; du Juge de Paix du canton de ,‘_“Q}'IALWSUR-SA&B
qui rous invite & nous prégentor devant ini le I9 Juin I946
4 I4¢ Hewres 80 pour procscer & 1llengulle légele au sujet de
l'accident survenu e _  Ier Mars 1944 gu Chef de train
DUPERRET , Philibert ___  de la zzrc de LYON-PERRACHE .
Je vous prrie de me représenier a cebtte enguéte et de me faire
parvenir, le plus 6% possible, mme expédition dv P.V. qui en sersa
dressé .
Ci-joinv, en communicaticn, la constatation de l'accident,
la fiche de renseignemonis concernant _les salaires de 1'intéressé
et une lettre vovs acerdditant sunrds du Juge de Paix-.
.

nspecteur Principal,
Principgl-Adjoint,

Bkl

1 Ingpecteur
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ACCIDENT DU TRAVAIL JUSTICE DE PAIX

d

\A-s.sémimimm— e

ACCIDENTS DU TRAVAIL

-
au, seryice de (Lol des ® Avril 1898 et ler Juillet 1938)

é-N-C. v,

CONVOCATION A L’ENQUETE

Au nom de Monsieur le JUGE DE PAIX,

Le Greffier de la Justice de Paix
A Phonneur d’avertir M.Xs. LN ¥ VY
DN T~ ., demeurant a . SO S
MO Cnaany S Uaadun \
: Qu’il sera procédé, le.. Mwm.l)\. ALY M.,,__ 194
1\,\ s heures _SG_ ...... 5

— wmwm&mg_ _i.xum.__

A lenquéte prescrite par les articles 12 et 13 de la loi
des 9 avril 1898 et 1°r ;ulllet 1938, d la suite de Uaccident
dont \Dudiaed bk
a été victime a,,_\ihu,«ﬂ&. service

LY r L )

a\lwﬁ% ook, le k‘\AM 1944,
Et de UinviteF A ASSISTER A (.l'"I‘Tl: ENQUATE ou d s 'y faire

réguliérement représenter

Et, afin qu’il n’en ignore, la présente convocation lui est
adressée sous pli recommandé.
Au Greffe de la Justice de Paix,

A , le f'L I’“‘"‘ 19&.@

LE GREFF]ER

TRES IMPORTANT. — La partie convoquée, ou. son
represcntant devra etre porteur (1) :

_ J.P. 8 (1 ane.)
¥13.710-16 Imp. Allain- Bibeuf (2

ik -...:J'f,

D’un relevé détaillé des salaires.

(1) Rayer la mention non applicable.
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. S.N.C. F.
! REGION T'U SUD-EST
B Artsndivaniant EXPLOITATION
PERSGMNMEL Division Générale - 43me Seotiem A
f H° 2942 AG 5OV

Dossier G50I.485
AF ., DUPERRET Suite & votre lettre A/6 du 22
. courant, relative & 1'A.T, survenu, le I

mars 1944 au CTR DUPERRET » Philibert,
de la gare de LYON-PERRA o

4 la suite de cet accident,
1'enguBte dm Juge de Paix n'a aps §té
provoquée . ;

Aprds de nombreuses démarche:
nous allams 8tre convoqués par le duge
de Paix de CHALON=-SUR-SAONE .

de vous adresserai le 2.¥.,
dds gue possible ,




F.R.

REGION DU SUD-£5. Teeiey A0 5

EXPLOITATION

Divisien du :
Service Génére T
Gim Section £ -

A/6

Atme Arrondissement = EX.

Af,DUPERRET . . . e s s
v.ai2942 AG/507
du 24.4.45
: e ’ - ,‘ -_ "-‘7.' ) :

_ Suite & ma lettre-A/6 du 8 mers

mers 1944 au CTR DJPERRET, Philibert,
de la résidence de Lyon-Perrache.

SavieE B UEXRLATTATIOR
N L DE 86 &f QENERAE

| i946, relative & 1'A.T, survenu le ler :

;- Je vous gerais obligé de m'adresser,
au plus t8%, le P.V. ‘d'enquéte demardd,
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Exploitation
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TErtuie dy fiit de 1'ne-

zde..nt dont il s ets trlctlm 4 ,i_ff[_,_ e
f — - 4(/09{ X, 57/,‘{/ /
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en mouvement la procddure ficée par la
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REGION DU SUD-ESI
EXELOITATION
g ——

Division Au

Sarvice Général

4 SoStion £

- Dr.501.435
Af DUPERRET

F.R.
Paris, le -8 MAR 1948

A

A

4éme Arrondissement - EX,

Votre lettre n® 2942 AG/507, du
24 avril dernier, relative & 1'accident
du travail dont a été victime, le ler
mars 1944, le CTR DUPERRET, Philibert,
de la:résidence de Lyon-Perrache,

Je vous prie de bien vouloir m'adres
ser mne expédition du P,V. de 1'enguéte
qui a dff 8tre effectude,

P’ LECHEF DU SERYICE DE LEXPLOITATION
_ JF LB CHEF DE 1 WV D SEAVICE GENERAL

" -5”ﬂﬁf

a o\

¥ 2
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sivenent jourmnslier, homme d'équipe ruxilicdre et homme d'équipe & 1'amspi, étedblir un

; dg’eornpte pour chnque empleoi,

'b) ~ 8'il s'ngit d'un Journslier , indiquer :
(selpize - 10 - 1g déteil du selpire journclier (normel ot heures supnlémenteires)et le
xéeal ) nombre de journdes de trev:il effectivement’ effeoctudcs,

(sclpive - 2o- le déteil du spleire journslier normal (en tenant conpte des veriptions)
fictif) comne si 1laccidents ovedt 646 ocoups & 1n S.N.C.F. & doter d'une pnnég
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SN.C.F. LYON, le G-/ 4t
Région du Sud-Est

ATy, Exploitation 1e Chef de Ga Ga.re
- 4e Arrondissement

ﬁw hr AK /ic/w
{EL ‘f ’ t:gﬁc;ldent / " %@ﬁ

‘” \'\ﬁ\"" " " Je vous adresse ci-jointe une fiche
P .

% : ﬁenselgnements concernant & C”7’/?
b M j(cﬁmu/ 9/&/@/

blesse - enervice le /. 7. 44,

(n/ltbf a Jf;_/-zzfmu/ WA d‘aw,«/ S

-

//
t“ »"’ Jevous prie de me renvoyer d'urgence
ol n oL

2alvc:e’l:te piéce aprés l'avoir complétée au

—_—

recto et au verso.

P.L'Inspecteur Principal,
' éj Chef du 4e Arrt de 1'Exp101ta i

(~Le Chef de Bureau,







SERVICE

CORIE
DU

'CERTIFICAT MEDICAL

- Ea 2

Lle P3 MEDICAL A
Nom, prépem, N° (aisse M ;
Retraites) (rro ;ﬁ?m,n A
sement, krml gsemaont, |
Sernra {
Qui e, dfclare blessé A interrompu 2!
sn agrﬂm 1 1]

son service le

Je soussigné ...

Docteur en Médecine,
eertifie avoir examiné

gua déclare qpoir été victime d'un accident le

et fail les.

It n r<‘,\‘.‘:{!ﬂr;‘,r._ru':;'.‘ o)

fFai

I mehlion tnofile e o?rrp!t’-l(rf;_;g"j'{'gu: » Tien

M BNt

conslatations

/ £/ F
V 2L A R

demeurant a ...

:N.C.E,

comzah de la §

3 1y A fec
pendant qu'il travaillmt pour le

suilvanics 2

b b ot £ S v s By

incapacilé temporaire de

{ Une
3 4 \
nplications, .«

! S5 2
{Une incapacité partielle permanente

i, e i 1,
- Signature du Médecin,
56271, - Delmas, Bx. - O/W S7T{E. . 641,
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SN, C.F, riod. AG/507 ( : :
SERVICE CENTRAL (I)(: Metse ean dorwice
du PERSONNEL AGENTS de la S.N.C.F. (. : .

Iére Divigion = =~ & = = = = = = - 1

4éme Subdivisgion

Résidence administrative : odegose . Smfm-j‘.

—— —— — ——— — — —

Adresse domiwiliasire 0 / SR TS 4 J%,;L /y /




P

écés ,

lieirie ol le déceér a été
déclareé

Nature de la blespure -

Agent- vulnérant “fhﬁfﬁ e

Observations

o
(o]
o
4_')
i
= H
©
@ =
—~
& ©
l'-‘"
a‘::!
P
(=il
Q
£
¥
-~ o
Q@ Q
o
=l =
@]
x «©
e

La famille a—t-elle été avigée officiellement ?ﬂ7




FICHE D'ACCIDENT DU TRAVAIL ... &xp

e

.1) Nom, prenom usuel : R e L A Y 8 2t ahlia ) fiche -
(Numéro matricule 111 : mgaﬁff Phlnhﬂ l‘t ! LLﬂ.bhhsem_enl‘qui .B. dreiwe » c __e

2) ﬁlab]isse.meut ‘d’attache :
L!OI-PBHRAVIS — | : e :
Verenneés 1lé Gran e 5 EEEE Numéros d'ordre de la fiche :
%) Date et heure de I'accident : I/V i i 4 e [l SRS Fi
44 & Th55

Y

Arrondissement d’atlache :

5) i -4

6) Dale de naissance : ___. IB/_&/IE%
)

)

3) Lieu ou s'est produit l'accident :

a) dans cet Etablissement :

22N

b)au Service Régional:

7) Adresse domiciliaire :__. & *e %ﬁe% me

8) Grade etannées de service : {3 LH

B
—‘ 1) Fonection exercée au moment de l'accident :

2) L'agent:blessé travaillait-il seul ou en équipe? ... .. ...

|l 3) Date et heure de la déclaration écrite ou verbale de l'accident :..

.

4) Dale et heure des premiers soins : W o LA

5) Date et heure de la premiére visite médicale : __

6) l'.)ule el heure de linterruption de service :
7) Nalure de la blessure (1) : TR e T L e e R G
8) Parlie du corps alteinte : pl:’e‘e ”té dwlt d‘ 1. bc‘

pasie o HARWCIN Clalon 8/
9) Durée présumée de l'incapacité de travail. Nom et résidence du médecin : Ie ;“f' nf _Q‘

10) Date de reprise de'8ervice ou de réglement définitif (2):__. ...
11) Nonibre de jours perdus (2): 3 '233 /OM

"12) Taux d'incapacité permanente fixé par le Service Médical S.N.C.F. (3) : /

13) Nombre fictif de journées perdues par suite de I'accident mortel ou de l'incapacité permanenlﬂ (3)

'l-i} Accidenle déja survenus dans les 2 années ayant précédé l'accident = it

_ﬂ Exposé des circonstances de l'accident
1) Endroit exact de I'accident avee points de repére : Dzmslm'“ﬂmliu trainﬁ&%h"mtm““

2) Descriplion sommaire de l'accident lui- meme K p;f mu .du dé:aillement ﬁu___tfwipm”mwmmm

s

B}et g‘tndesNdoe?TémoinS 'm“ Chef -begagiste— ._M_W-pgg_.cb‘:___m
de Taccident : - el s PR —— Conduebour LB

4) L'secident est survenu un (4) Dimanche, Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, Vendredi, Samedi.
5) L'accident s’ est produit le __* jour de travail suivant la derniére journée d'absence, & la __* heure de la __*séance de travail.
. 6) Nom, prénom, grade de l'agent sous les ordres directs duquel était placé 'agent accidenté : (5)

Signatare s

Signature ;@

(1) Lésions zénérales. plaies superficielles, contusions, brdlures. choes, conpures, corps étrangers dans U'mil, piqares, foulure ou entorse, lumbago, asphyxie,' frldure. luxation,
hernie ou effort museulmire, compression ou écrasement, accidents d'origine électrique. divers.

(2) A remplir au recu ds I'avis de reprise. — (3) A remplir par le Service Régional — (4) Souligner et éventuellement préciser las indications & retenir. — (3) Voir la Note
Générale relative & la fiche d'aceident du travail,

e 4] Nom prénom, grade de l'agent de mailrise (5) :

Mod. Px 62. — O/ 47265 Marrne et Rexon, Paris. (1175) (5-41).




Partie réservée au Chef d'Etablissement (1 2

fo Appréciations sur les causes de l'accident e

1) Manque de prudence ou de précaution, défaillance, a) du blessé — b) d'un liers.

2) Infractions aux réglements, consignes locales ou prewnpt:ons pour la sécurité du travail commises par : @) ]a victime — b) un |-if!f'ﬂ"-l e
- T ;

Ces infractions sont:

2) Défectuosité : a) d’une installation — ) d'un outil — ¢) d'un appareil —d) d'une machine — ¢) de I'éclairage individuel ou collectif — f) du matérigl

roulant — g) des colis ManUtENtIONNEs 2. .o s
£) Autres causes : Blag+§ dang 18 d&rahle ant- du tr&j.n 4104 B T L

ra

20 Autres observations (nolamment indications relatives aux mesures de prévention et aux sanclions  envisager, s'il y a lieu)

2 | ; Date G/y“ e o Signature: % P LA

_E] partie réservée a la Section ou la Circonscription de mouvement ?
! »

& Date = J(" 3 -11" bt SRR '

‘Ll ‘ Partie réservée a UArrondissement
P Glroonstaheenis - oo os LoV R T L : /// it DA Bl i oo T
gof Uil PremnTB B A ek e o i W
3°) Sanclion infligée, 8'il y a lieu: (Nom, grade de I'agent et degré de la punition) ... e VN B g, 5 o S >
Observations de Arrondissement: . . Crele . %4 Dy S T S G
SRR e R S D T : S : Pr_Uinspevteur Pringipli,
R e S e T i Chef du 4 Avsniosemert e [ Expleaint: #Q
’ \ e Gtef e Barean Principal,
¥ et e A e e gt
Date ;.. /I/ Prred  IFkk Signature : . "
G 5
,J Partie réservée au Service Régional
-
e e U £ W T WA, .

(1) Souligner et éventuellement préciser les indications a retenir.




LYON, le 24 Awril 1945

EX - DIVISION G - 4° SECTION A
2942 AG/507

ff. DUPERRET
Te X

Comme suite 4 ma transmission de fiche
mod, PX - 62 du 14~3-44, concernant l'accident
survenu & VARRNNES-le-GRAND, au CIR mmmm'.
rhilibert, de Lyon-Perrache, je vous adresse,
sous ce pli, la fiche de renseignements utile,

Ci-joint un certificat médieal a, rrouvé
par M, le Médecin en Chef fixant le taux de
1'1,P.P, dont reste atteint notre agent 2 147,

P* LE CHEF DU 4° /="t Pt 'FYPLOITATION
L'IMSPECT .ot (oAl ADJONET



%—-






‘ | -ﬂuluhhmm
m-mhhm-mu&.mun. .

m»,m
tiges - cicatrige 'M.n adhérente |
Consolidation le 20-10wgq IPP, =144
212044 : | 18~10=44
;.a lédecin en Ches ; LYOI-FERRA GHE
édecin Mmgpecteur Signé:pr,sarIy
MONTLARUC |
2 ey
- THY







Foha
SellC.F,

PARIS, le 30 Décembre 1948

Région du sud-Est
EXPLOITATION

R

Divigion da

service CGénéral
. 4me Section A

Poaf6

Ir, 50I1.206
&f, DURAND

e e

A

(.
)
(
3
Sz
(
)

B et

géme Arvoniissement - EX.
2 Lyoi,

&

suite 2 votre let#ire n° 2897 AG/507 du 8
Aofit dernier, concernant le SCIV DURAND Antoine,
de la gare de VENISSIEUX, mortellement blessé
lors du bombardement aérien de cetie localité le
25 Mai 1944.

guivant rocte-verbal de conciliatiom en
date du 18 Décembre écoulé, les rentes de Frs @
4.796,56 (pour la veuve) et Fres 2.877,93 (powr
;:g ?fants) ont été alloudes, # partir du 26
9444

Je vous prie de bien wouloir faire cesser l¢
paiement de la provigion mensuelle de 635 Fre qwe
vous_servez & ume Vve DURAND et m'imdiquer le
montant des sommes payées & ce titre, & imputer
sur les arrvérages de la rante,.

Dlautre part, il éonviendra de ne faire cone
naitre le détail des plnmes avancées par la ' ICF

4 l'occasion de cet agtident (frais médicamx,
pharmaceutignes, d'hospitalisation et fuméraires)

P.le Chef dm Service de 1'mwp loitation
P. le Ch.fﬁﬂlh Div, da Sce Ohirtl,

78 & 3 M. le Chef de Gare
TRANSKIS & .

le priant de se gonformer,innédiatement
?u-" . Pour "B", mous donner le détail de

ces sormes en double exemplaire. _
LYON, le 19 Jamvier 1945
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. EXPLOITATION G
i &% ARRONDISCIND \%{%‘41:;3 ; R
GARE DE.VENISSIZ A IR Jelrok '. .wm“a/
SECRETAFSAT ; ! s ; Et P _
Ne Houo premee no'e o boflin lo parement o’,.,
L e e 4 o ) Varand
¢ e io avwoddy MEusupte  Se €35 hy. @ s AN
2 Sk See. Ot Lo
g o C Aowf & ee kbe
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F.R. ‘5|4‘ ’
8. N.C. F. Paris, leo VoL 004

REGION DU SUD-£S 7
P \ .
EXPLOITATION /] !
Division du /
Service Général 4
4tme Saction A 4eme Arrondissement - EX.

Mg a4 LYON,

Dr, 501,206
Af, DURAND

Suite & votre lettre nm® 2897 AG/507 du 8 Aoflt
dermier, concermsant le SCMV DURAND, Antoine, de la
gare de Vénissieux, mortellement blessé lors du bem-
bardement aérien de cette localité le 25 Mai 1944.

Suivant procés-verbal de comeiliation em date
du 18 Décembre écould, les remtes de Fres s 4.796,56
(pour 1la Veuve) o% Tres : 2.877,93 (pour les enfants)
ont été alloudes, & partir du 26 Mai 1944.

i p Je vous prie de biem vouloir faire cesser le |
' paiemeat de la provision memsuelle de 635 fres que
‘p, vous servez 2 Mme Vve DURAND et m'inmdiquer le momtant
des sommes payées i ce titre, & imputer sur les arré-
rages de la rente.
/ D'autre part, il comviemdra de ue faire comsaf-
| tre le détail des somes avancées par la S.N.C.F. &
1'%cccasion de cet accident (frais médicaux, pharmae
\coutiqun, d'hospitalisation et funéraires).

cer 2 TINH »
-1 M “.‘11_.‘““‘,

T tu; = Ln vk DU SEaGE GERERALS
bl e Cher de Seot

on,



LYON, le 19 Janvier 1945

TRANSMTS 3/

M. le Chef/de Gare
-2 1 £ NNE
Ac/5

Accident: une note de frais s'élevant &

NP Antoine J2 Frs & rigler, dans la forme

S habituelle & 1}f, le Greffier en
Chef du Tribunal de VIENNE,

Mraviser du suivi 8,V.P

Le Chef du 4° Arrondissement
de 1l'Bxploitation % P

NINE L PLA

V a

H
{ {’2 ,(f/ﬁf{{} ’e g{f — ( J/A/
: ~\_4 -"/J'fm(, [,4 zﬁ; “ -64 '
’25 74’;/5‘:' ‘Y - ”’7 o, (747
& 'tr {._K'Q(/}an;/ ('?.,/’ éﬁ; ;




LYON, le lgJanvier 1945

’ M. le Che§7de Gare
3 VIENNE

‘--
5

_,__L..

Ci-joint une note de frais
de 22 frs & faire payer dans la
forme habituelle 2 M. le Greffier
en Chef, du Tribunal de VIENNE
(Révision de rente),

Aviséu suivi S.V.P,

.~ i 4o ARRDRDISSERRET
VIENNE R e s

m,c 4.7 5 /;’ra_,//,ﬁ ~ 1IvS b
4 ’ :

| L '- : ,// 4 <

| F ALl 042177;/f f,{- 2. -«b: “ Lo ;44/_‘!‘ /{/’er
Z; ')’?f’;yn.f IS @ S Ay x "f; "lé[ ;'a;{a f”é_.“ "
%- A £ ‘72('//.1"?”& ()/’5/ ‘( /f(ﬁ}f/[ . o Py
¢ —CHEF DE GARE d}w
\




S.N.C.F.

P A lyam,le 3 Novembre 1944
' i . %
¢ A SaHEeR
PLRIUNNEL
BT oE Monsiesur le Chef du Service
dwu CONTENTIEUX

Ne 2897 AG / 507 45,Fue Saint lasare - PARIS

Aff s DURAND

Der 3 501206 J'ai 1'honneur de vous adresser,sous ¢

pli,une convocation de M. le Président du
Tribunal Civil de Viemne,nous invitant & nou
préaenter,devant lui,le 20 Novembre prochain,
pour conciliation avec Mme DURAND,veuve du |
SCMV DURANDyAntoine,de Vénissieux,blessé mor-
tellement en service,le 25 Mai I944,lors du
bombardement adérien de cette gare,

T Flnganley Fipelng/

‘ssement ¢’ I'Exsinitollar



Iyon,le 14 Octobre 1544

Division G = 42me Section A - PAKIS

Be 2897 A¢ / 507 .
Aff 3 DURAND . mww'hwml
Der ¢ 501206 lettre 4/6,da 26 Septenbre dernier,)'al '
invité la gave de Vémissieux & peyer & Mme
veuve DURAND,A compter du 26 Mel I944,me
provision mensuslle de 635 franes. ’

D'sutre partyeucun frais,d'obsdques oG |
autres,n’s 636 & la cherge de la SH.C.P.

!




F-Ro _/\
N\

,-/k

" o, Peris, le 20 Septembre 1944
Service gu”, %y » 23

LR L
5 Y E -
Contentiaux: % V /’
) &

— r

o

\ " _Monsieur le Chef du Service de
f 1'EBxploitation.

5.N.C.F,

Bureau A.T.

b Gt el e Région du Sud-Bst
Aff. DURAYDC L/ e
F----:"—-"5 l‘//

/" T.Re 501.206.

|
7

i / Accident mortel du travail survenu le 25 lai
4 1944, & Vénissieux, au Sous-Chef de manoeuvres
Antoine, DURAND.

Dans l'attente du réglement & intervenir avee
Madame Vve DURAND, je vous prie de bien vouloir
A lui faire servir, & compter du 26 Mai 1944 et jus-
gqu'id nouvel avis de ma part, wme provision men-
suelle de 635 fres.

P.le Chef du Contentieux
Le Chef de Bureau Principal -

X SIGNATURE,
m_i. § Ai
e S P«S. —~ Vous voudrez bien m'indiquer le chiffre des
_oﬂ"";yb débours de la S.W.C.F. (frais d'obsdques et
L o autres).

. “- C. Fs : i l’éme Arrondissemént - EBX.
BEGION DU 8i10-£87 9—"39‘—'3{‘

- EXPLOITATICO Transmis en vous priant de vouloir bien
o faire le nécessaire pour A et me mettre &

Division du méme de renseigner M.,le Chef FSthi ice du
Servige Géns+ Contentieux sur B. [y oC ;
%= SBection ~ pRarigsr Le S| VICE Dt LERr LOTETIDN
i .A/6 P LE CHEF DE LA uwmuu '

ar /
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/‘@Mm & z(gW aé
P

(Y z{()”lmhw_.- /MM Lrce 24
L lotiices Lew SCHU DUFAND ‘
n M///[/x,y oo wnllaege of L SHEF.

CRETAIN Ao e Face
VEMISSIEUX. <ua £ ﬁé’é@/, l
@?’7"‘/



ILyongle 6 Octobre 1944

lionsieur le Chef de Gare

No 2897 46 / 507 & VENISSIEUX

Aff $DURAND

En attendant le réglement A intere
venir avec la veuve de notre Agent,je vous
prie de faire eervir & l'me DURAND,& comp
du 26 Mal 1944,une provision mensuelle de
635 franes,

D'autre partyvous me dommeres 1°
surance que les frals d'obsdques de DURAND,
n'ont pags é%¢ & la charge de la S,NH.C.F.




) EST Iyomyde € Aoft® I944
4 &

. PERDUNNEL  guodion G« ¢ine Section 4 = PIATS

- B¢ 2897 46 / 507 Mol -

' i‘?o:’%,” Comise sulfe & ma trunsmiseion de

| i fiche mod, FX = G29du 20 Juin Gernier,coms
cornant 1'accident mortel survemuyem geve
de Véplssleuxplors du bombardememt du 25
Mai €coulégon SCUV DURiEDgAntoinegde cette
g5reyje vous adressegcomplitie comme il
comvieptyla fiche de renseigvememts utile,

| Ci-joint,me expédition du PV de

|

|

1'enqolte du Juge de Paix do St, Sympheriem
4*'0zon,relotive & cotte affaive, ,

l . Pr Plngénleur Princigal

ChafdudeAr fissement daita joR

o
1j}a} fuu.rp'.(,;,
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JUSTICE DE PAIX

 earroniR-T I (ST

AVIS DE CLOTURE
de !

I’enquéte et de dépdt

de la minute au greffe

(1) Biffer une des deux
indications suivant le cas.

A
J}\ o ¥y y ¥

Modéle C |
TATIN-LYON |

ACCIDENTS pU TRAVAIL

(Loi du 9 Avril 1898, dispositions subséquentes et loi du 2 acat 1928)

te e

Le

’ X - o
LR i N
P4

i,
W

Au nom de M. le Juge'de Paix du Canton.
de.  SIPREIIN (i

J’ai Thonneur de vous aviser de la cléture
de lenquéte a laquelle il a été procédé apres laccident survenu
e S5 Praan” 1944, dans wfre—et&blw&smd;//p

¢1) o /%uw?‘ et dont 12;
Vé&m AT ST

a été vicltime.

La minute de Uenquéte se trouve déposée au greffe de la Justice
de Paix oil, conformément a Part. 13 de la loi du 9 avril 1898, vous
pouvez, dans les cing jours qui suivront la date de la présente, en
prendre connaissance et vous en faire délivrer une expédition sur volre

demande écrite.

Veuillez agréer, M. & bttt ... r”-saluiations distinguées.
'\'“‘ : sl

; ?ice de Paix,

. SSTETAEEES.
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S.N.C.F. LYON, le -93_ 4. /fl//z

Région du Sud-Bst

. . Exploitation M. le Chef de L
4e Arrondissement ‘

No 12‘7&1{ [ N

accident

w:

Je vous adresse ci-jointe une fiche
deQr:nseighements concernant 4 .S cMVY

blessé melellovent  enmrvice le

{_{.fléiyg‘é,___ P A tea_ . .

_ baissivay Jevous prie de me renveyer diurgence
~ at
‘@ ceyte piéce aprés 1'avoir complétée au

(N* -
-‘\;\__% cto et au verso.
S_SECRETAN" "~

YR: H‘lﬂbu P.L'Inspecteur Pv"mncz_pal

1 p! gce Chef du Arrt de 1° uxplcutatlon,

Le Chef de Eure

Bx~4° Arrondissement ‘ _~
. Personnpel \ %‘*"
Je wous retourne ci-jointe .
la Piche de renseignements .

dw SCMYV DURAND Antoine en ce qui wncorm
se8 Parenis,

VENISSIEUX. S.E. 12 JulL 1844

LE CHEF DE GARE
r nE VEMSSIEUX




SN eFe FICHE DE RENSEIGNEMENTS HeNe. = %
Région du Sud-Est

Exploitation Accmmﬁlwﬂj _ccraedd Cudinen>

46 Arrondissement r Ry "

' b arrivé A g drn cé_..A éeud/.q_g.«;g ,Z, 25-J. 44
~HECEPENTS .

1o~ RENSEIG NTS CONCEHNANT LA VICTIME.

1%« Nomgprénoms,date et lieu de
missanﬂe.- nationalité.....

2%« Résidence et adresse exacte 3
3%« Célibataire,uarié ou remarij%

(date du ler ou du 2&me mari
veuf ydivorcé séparé de corps

4%« Date de l'entrée au service ; ¥ 'TA.LW) 41920 3"! C du 'R 469,335
doe la S.N.C.F.

5% Emploi et résidence....... s« SMMMMBW_SMJEF"SS'EUI SE

1T - SITUATION DES MEWBRES DE LA FAMILLE,

: 0 :
Voo (Nom de famille, prénoms, prqfession“ Q%MH&MM&QUT.. 3
- ou pDate et lieu de naissance M%WLM&W%L%.
Veuvé Xgpésidence depuis 1'accident ) M@WM&-

',Pz'énoms, date de naissance ] 1@ - ~14-

; 29 W 3 -ieigsx s
. ; l ML@@“MJ‘% gy
) : :

BEnfentef(indiquer s?ils sont dbun premier
: mariage).
4
y

3
\

Ascendants et (Nozs, PI‘én(?;ns, Profea'as:ﬁ.ons,
descendants detdatG de naissance, résidenc
(Etv;cgugeda (Etaient-ils a4 la charge de :
1a 1‘;1’(1“ 9 '14 victime (Indiquer la Py o ol
avril 1898 source de ce renseighement St egntrnads o Al e v g Y
\
.

(500 ex.) VOir au verso seces
) 4



du _Z_é‘_.f; Sl L IR Q‘M (:.nclus)
(Extrait de la fiche de solde) (1)
(Loi du 9 avril 1898 )
Mois g::i:iiiiz Pz:mes Indimnlte éziinégf igﬁing::- fiﬁr;?:ing: Totaux
mensuel travail b 0 51 soirée déroga - (et 'axpl "

Eie brut brutes nuit tions

Ao th o 315 43 ’5’} ‘]— zfﬁ_L.__lji |5 hhﬁ
j EOE ﬁ 13951 122 19%1 2321
L / ¥ 1345 152 AT
e 10381 39l 1345)  12% 1599
gtk ( 166l 331 13¢5] a9 3okt
bl | 120%] 39] 3¢§] 4L 2 %6 3
fk | 120%] 39| 1345 wz‘: i
EETR k308t M1 1"y G 2390 i
Jautic 4 1207 39 (395 loo 2431
. 126%] 391 s 120 2353
e 1203 39 1345 lLis 2313
) - 120%l ¥L vt 128 2.159.
Waircal - loobt 331 syl 1de 11§ 3.299

| otou 19.289] L3l loBool beLD] (6] G343l 3382
. (1) a)- s'il s'agit d'un agent ayant été au cours de 1'amée précédant 1'aocident,succes-

%

sivement journalier, homme d'équipe auxiliaire et homme d'équipe & 1l'essai, établir

un décompta pour chaque emploi,

b)- s'il s'agit d'un journalier, indiquer:
(saﬂalre - 1°= le détail du salaire journalier (normal et heures supplémentaires) et le

réel )

nombre de journées de travail effectivement effectuées.

(salaire - 20- le détail du salaire journabier normal (en tenant compte des variations)

fictif)

corme .8i l'accidenté avait été occupé & la
avant l'accident jusqu'id la veille de son entrée 4 la S.N.C.F.

S.K.C.F., & dater d'une année
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ALLOCATIONS de MATINEE,SOIREE ou IUI! P secssisnsssscunsscnnnee
REMURERATION des nmmﬂ | ooc-ootcoooon-n-'oacou?ooooooo-.
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S.N.C.F. Mod, 707 CG

Région du Sud-Est

Exploitation  LOM»le 193
Ae Arrondissement
N° C.G.7 +« Mensieur le Chef de Gare
a

Je vous prie de me dire & quelle date

a Trepris son service & la suite

de son interruption du

Je vous Tappelie que* vous devez °

m'aviser par note spéciale de la reprise

de service des zgents malades ou blessés ,
P, 1' Inspecteur Principal ,

l Chef du 4%me Arr®t de 1'Expicitation

le Chef de Bureau pal ,

[ REPONSE

Centre = deme Arrondissemﬁ
de 1' Exploitation




T-ag PAIX

P

ANQUETE

—_—

A OCATION
Aellre  recommandée
parlies  Inléressées

(1) Patron responsable et
victime de l'accident ou ses
représentants.

(2) Prétoire de la Justice

rel eve des salai
time son livret de

&

el

Tatin; 29, rue St-Jean - Lyon
Mod. A bis

de Paix ou lieu de'l‘cu:cidgnt.l

REPUBLIQUE FRANCAISE

ACCIDENTS DU TRAVAIL

Loi du 9 avril 1898, dispositions subséquentes,
et Loi du 2 aont 1923

Rk SR e

L3 st At O
"l-a.:/a___ngm 2. Y 6’2&!4:-:

"Au nom de Monsieur le Juge de Paix
§ 17, de la loi du 9 avril 1898,

qu I'honneur de vous informer qu’il sera procédé le__

: ; =
demeurant’a <.

et en l'exécution de Uart 13

¢ feet 19% <  a ‘/q heures 5o .;me (i\_m
/LL e s A "«wg’c'é ,:',,, /’331:3
y r#;?;t t/{; /‘-CC

a I'enquéte prescrite par la loi sur les causes el circonstances de
194¢

o

A P 4 s (% -‘
Ges scrnnce. aibo 7y CHehabltstetrint a A 2% mf*
et d(?“f.....ﬁ.ﬂ.' h‘”.)srx 2.2 ¢ ‘/‘1:- 5;)?(.07;&

En conséquence, je vous prie de vouloir bien assister a celte

Uaccident survenu le re 3ee Coa

a été viclime,

enquéle ou de vous y faire représenler régulférement. . _ .o

Vous voudrez bien c;pportm‘ en venant ou me faire remeltre (3)
=

Sﬁ&.z’(f‘tx_g Fgaéﬂ 1,1/,; -e/:;’/t:‘-u;& Cmmzﬁ_"" o

(e 72 c..f{.s ot L. Gdz.a a;,mr-cv‘.; Py e ¥ al T

m—f =e u-'a..k
Recevez, M gz 316e . ., mes salutations distinguées.

LE GBEFFIF& DE LA J USTICE DE Paix,




-

Um A gé/d« 4 "‘_‘_/[”m:a/f
€ _ﬁ‘ /5 /r“ %‘/ |

—

|
LY
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S.N,C.F, Mod. 707 CG
Région du Sud-Est

Exploitation Lyon,le 193
Ae Arrondissement ;

o e o e o

£ B o Monsieur le Chef de Gare

a

Je vous prie de me dire & quelle date

a Tepris son service & la suite

de son interruption du

Je vous rappslle gue vous devea

m'aviser par note spéciale de la reprise

de service des sgents malades ou blessés ,
P, 1' Inspecteur Principal ,
Chef du 4éme Arr® de 1'Exploitation

le Chef de Bureau pal ,

REPONSE

Centre = 4éme Arrondissem#
de 1! Exploitation

—— —_—
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SOCIETE NATIONALE - N de la fche daccident \
DES CHEMINS DE FER FRANGAIS

REGION _ M.{{,‘éab

= ou—do CESSATION DEFINITIVE® | " | wre | —stonsrum
‘@&;@&7..” du Service d'un Agent blessé “ Sﬁ;\;ilce P Sl
ivigion = AL
q%ﬂ»xmﬁua_mmﬁ secily B| JUIA

| 1

G correspondante (SL_-._JZ e —
. i

Etabiissemant

Gone de NENTSSIEUX. S.E =l

——=_ =L =
Med. PX 63. - O/E 25823 MauLpk et Kunou, Paris (11-40) (961).

M 57(“9 W AT R R e

\WNom el Piénom usuey (Mairigule, 81l y a Leg,

Grade__ - ﬂa ﬁ

blessé lv_ 25~ S /94Y le preuier jour de linterruption a été le. TS~ 5. 77y«

Déces (1)

cessé définitivement son service®, le_ . <S . O . 4 7 Y - pour | Teremm %
g :

- J - ' -
ZL . RABIdence .~ U e2zead cOtl

(1) Rayer la mention inutile, (2) Pour le Service du Matériel el de la Traclion, (3) Numéro d'ordre de la fiche d'accident correspondante donné par
I'établissement qui I'a dressés, (&) Ou Circonscripiien de Mouvement.




FICHE D’ACCIDENT DU TRAVAIL

1) Noimn, prénom usuel &U/fﬁﬂ.__dﬂéllt(,.

(\'uméro matricule s'il y a lieu)
2) Elablissement d'altache :2d4€. t,{{ CAMLIILELLL. f(g

3) Lieu o s'est produit la(mdent 2 ¢! (__‘Lé WM&K’
" &) Date et heure de l'accident : .Z ' L 310 Numéros d’ordre de la fiche :

5) Arrondissement datlacheé ﬁZZZ 5 !f ,@\-ﬁm a) dans ce:l !itablissement .

G) Dale de naissance : "’m;_ / f /4 X

L ST f’? P b) au Service Régional:
7) Adresse domiciliaire :_p_ 2Led ¥ 6 2

%) Grade et années de service : MJ}“ %m{ﬁ

Jewunteoy - S|

B
—-] 1) Fonetion exercée au momenl da 1acculenl.

2) L'agent blessé travaillail-il seul ou en éqmpe" ey

3) Date et heure de la déclaration écrite ou verbale de l'aceid
£

4) Dale et heure des premiers soins :
5) Dale et heure de la premiére visile médicaie : Zémcu /-.7[1/

6) Dale et heure de l'interrupti(g de servic éf’m_e_ L7%4% a L3t
7) Nature de la blessure (1) - (0P22#10 béo2y frasr y(mé«m/
8) Parlie du corps alleinle :. s ¥ ”olj. ;
9) Durée présumée de llm.apacné de travail. Nom et résmence du médecin : HZ‘MW /}'A/té 4 f

16) Date de reprise de service ou de réglement définitif (2): . -

11) Nombre de jours perdus (2):

12) Taux d'incapacité permanente fixé par le Service Médical S5.N.C.F. (3 : T

13) Nombre fictif de journées perdues par suite de I'accident mortel ou de l'incapacité permanente (3):___

14) Accidents déja survenus dans les 2 années ayant précédé l'accident : /}pmf

]

Exposé des circonstances de I'accident

s
1) Endroit exact-de;l;ncc;dent avec points de repére :

[AAICCRLE _g_éf’

‘Noms ylk
)et grides des témoins l@d

“de l'accident :

|
4) L'accident est survenu un (4) Dimanche, Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, Vendredi, Sumedi.

5) L'sccident s'est produit lefjour de travail suivant la derniére journée d'absence, i la 5' heure de la - ® séance de travail.
6) Nom, prénom, grade de l'agent sous les ordres directs duquel était placé I'agent accidenté : (5) /!fﬂ

Signatur

7 Nom, prénom, grade de l'ageni de maiirise (5) : 6@MM ___;SCQ&A##‘IZ_.__

Signature :

Mod. Px 62. — Ac 8796 Mauios et Rexou, Pars. (339) (11-40).

(l) Lésions générales, plaies superflcielles, contusions, brilures, chocs, coupures, corps étrangers dans l'il, piqhres, foulure ou enlorse, lumbag
hernie ou effort musculaire, compression ou écrasement accidents dorlgme électrique, divers.

(2) A remplir an requ de I'avis de reprise. — (3) A remplrr‘ par le Service Régional — (4) Souligner et éventuellement précise
Générale relative & la fiche d'accident du travail.




e e ———————— e e e — e —— e ———— 1
D ‘ B
—I Partie réservée au Chef d'Etablissement (1) ; : |
J i® Appréciations sur les causes de l'accident X A
i 1) Manque de prudence ou de précaution, défaillance, a) du blessé — &) d'un tiers. ¥ | -
| 2) Infraclions aux réglements, consignes locales ou prescriplions pour la sécurité du travail commises par : a) la victime — b) un tiers. g
i Ces infractions sont : = 1
| ey |
| i T . }
2) Défectuosité : a)d'une installalion —b) d'w?pnmil —d) d’'une machine — e) de I'éclairage individuel ou collectif — f) du matérirl
| roulant — g) des coliggmanutenlionnés : — TR
i e <
| 4) Autres causes a-(/é e FLEELCCR. o s
I e
' s 4
‘ 2¢ Autres observations (notamment indications relalives aux mesures de prévention el aux sanctions & envisager, 'il v a lieu) ‘
1
t
I : :
| < R sl o) W ke e { —f (L Q} k t_?_;,,,‘;.,.
Date : F. 1A ] it t 7 ¢!
Date '_‘j“_M‘A“l"H% Signature : LAY
| €] -
| Partie réservée a la Section ou la Clrconscrlptlorjyﬁouvement

! ' Date :__' 5 \J U lN 1Q4£: Sigm%_mm" 2

! Partie réservée a UArrondissement

1¢) Circonstances : : S SR O L

\
{
| 29) Cause présumée: S L Sl B L o o e S B S o Lo e R 2

3°) Sanction infligée, 8’il y a lieu - (Nom, grade de l'agent et degré de la punition)

Cbservations de |'Arrondissement : W{M “é- : .ZVJ',V,S;#&', "£T/ e
MJW a{c =t l W""“‘%
Oa /oM =2 /"céu ,éumz, R WW

T B 3
i
G i TOANE
X 5
Date :
| €|
Partle réservée au Service Reégional
e O OGRS S e o e L

(1) Souligner et éventuellement préciser les indications A retemir. p




Flers o rooscigasmsats
> - - Sy T e e . Yo Y et - + oym
Soacsipant Lua asant Dlscue oun tTue

1

- 1< 137 o 3 - + i 3 . - .- -~ - ST ) TR | P | i 3 .
L ola suils o mitpulllcze ou de boabariaaszast aérien.

s B e S S e St et e St

o RGN
e R S ZEM., > ¥

Grade 3 —M_&%AMM

g Rt -
Posideorce : (77 e

Adresse <omiciliuire Qﬁ p, S @aﬁm %

S Rlontics u 1y S NLO.P,

{ 2t ~atz dz coruds ‘alOl’lJl:z n.,ﬂt)_/é‘égzw WAV/M
urée dtaf “iljation powr la rot: _ﬁ GJAL ..... e
Traitsiment 8t acessoirss : eSL/ {_f_f R

(1.:3:'1:113 de fin dtunnde ct dlexploitation compr 130")

fllocation fusmiriase B e _‘Miﬂz_. e

O
I
"

Sits .zaticn 1a‘nmll* T ¥ _z%/_a..ﬂ_,._/iaeiutjzaady s

. \ : L S D R b \ f o B
Bt Liau, circorstancs st nuture 3 ltacclent (o) a_ﬁé_’ﬁ.kg,m

A

e g o s s oy o o S ———— e e N T

(l) Ihnalis oar ;'3.;9 fizs anfants B C}l»'.'.r'i!,"? 2t 133 rassourcas 1433 lzil-
bres s li familiis, an:i'mtr bdgalament stil y a -28 asisnionts
ac ,aa,.c_:e., 3t si oul; fabs qualie mesurs, :

iz agents ‘ole;:ﬂ:ze;-a indiquer la nmaturs et la gcravite des
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._VW‘,.F. paris, l.iG JfL]E}t’J
(u(} DU SUD-EST

EXPLOITATION

™4
1

Division au
Se ""-’i:ts. Cenera
aeme So

‘ ‘/5.5 : 43me Arrondi ement-EX
el _j;ISEi: :
LETTRE REPONSE ¥ -

#
" il
#

4 N

Lé KRU: GIR:RD} Heari, de la rési=
dence de Lyon-Perrache, a ¢té blessé em
service, par fait de guerre, le 24 mars
1944.

Afin de me permeitre de renseigner
¥, le Vinistre des Affaires Sociales et

S.N.C.E des Anciens Combattants, je vous serais
obligé de wouloir bien m'adresser un
*EGION DU SUD-EST rapport précisant les circonstances de
¢ Arrendisasement
CERSONNEL
P LE BHEF DU SCRYL Ut LEAPLBITATION
pr LE CHEF DE LA DIVISION DU SERVKE BENERSL.
I : te Chef de Seclion,
N° P/AG-5 Eﬂ :
EX.- G/4 A

Ci-joint coprie de la fiche PX 62 qui vous a €té
adrgssée le 17/4-44.
la suite de cet

dent GIRARD, conserve une I.P. du 50 %
( votre Dossier 501.73I )

LYON, le 12 Décembre 1947

; P* LE CHEF DU 4° ARR* DE UEXPLOITATION
L'IKSPECTRUR PRIKCIPAL ADJOIAT




; Sud=-Est

Région ... TSRt

SNCF. °  FICHE D'ACCIDENT DU TRAVAIL . sewimecs

TR

Mod. Px 62. — O/E 47285 Marror_et Renon. Parfs. (1175) (4-44).

A—j 1) .Nom,‘ i “,5“81 BIBARD BMoRPR. ... o ‘Elablissement gui a_dressé la fiche
G {Numéro matricule #'il y a lieu) - mt di‘i‘ r. .'.
2) Klablissement. d'attache : ... . I‘\Y“‘l"?nﬂb e I
3) Lieu ol s'est produil l'aceident : , Pomt d'Alm . ; : s
§) Dale et heure del'accident ;' 240344 & 20h 15 PR e Numéros d'ordre de la fiche :
5) Arrondissement d'atlache: 48ne Arromdipsememt. a)‘da%ci Blphiissement i
6) Dale de naissance : 1. _‘3'19!4 g i o e P 4 1
7) Adresse domiciliaire : I‘l rue Mia“ a I‘IOH 7 v I A b) au Service Hég{onal:
8) Grade etannées de service : ,,_w__mml“Iﬂﬂmmajﬂ‘i“
i‘ 1) Fonection exercée au moment de l'accident : ContrBisur de Route Adj Oht
2) L'agent blessé travaillait-il seul ou en équipe? .. .. .. “u‘]' ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, f ___________ ;
3) Dale et heure de la déclaration écrite ou verbale de 'accident :. 2_4.3; 4‘ - 21 halu‘.'ei e
4) Dale et heure des premiers soins : 24 3"44 a 20"30 ¥ q’
5) Date et heure de la premidre visite médicale : . 24.3.44 a. am,}b o R 1
6) Dale el heure de linterruption de service : . 24e%:44 & 2&.50 . _‘}""_'
.7) Nature de la blessure (1) : Pl.i. g_-“.- Qnir leﬂ fn@wm d’ﬂ W!jnb.!. ‘ :
* 8) Partie du corps atteinte: Teéte ot Jambes ;
ﬂ:‘ 9) Durée présumée de ineapacité de travail. Nom et résidence du médecin : .60 jomra 3Qnilwm lm
A 10) Date de reprise de service ou de réglement définitif (2) : £ 2. f- l!
L1 Nombre de jours perdus (2): gt e e i Tl S -
12) Taux d'incapacité permanente fixé par le Service Médical S.N.C.F. (3).: ;
13) Nombre ficlif de journées perdues par suite de l‘agcident mortel ourde I'incapseilé pormapente (8) . coh R T e :
14) Accidents déja survenus dans les 2 années éynnt précédé l'accident : mack SR : gt
i‘;"
L Exposé des circonstances de l'accident
1) Endroit exact de l'accident avee poinis de repére : _. Pong d"Ah Km 54600 li@. ‘de l;ccn a hm. ::‘.‘,

2) Description sommaire do liccident lu-meme : 4@ Sexvice su CGontrfle des voyegeurs du traim €8I T
se trouvait sur ls plate-fome d'un vagon de 3&me classe lorsq}n par @ ite de ssbota

le train “raill‘aot fut projeté violmqnt a terme.

3)% Noms j |

el grades des (émoins 7
I ote l'accident : : ' £
| T .
4) L'accident est survenu un (4) Dimanche, Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, Vendredi, Samedi. »
5) L'accident s'est produit le __® jour de travail suivant la derniére journée d'absence, & la __* heure de la __°séance de travail. &
I 6) Nom, prénom, grade de 1'agent sous les ordres directs duquel étail placé l'agent accidenté : (5) .. ‘
; ST o Sigmiture o0 e Sne T e .
_"7'] Nom, prénom, grade de I'agent de maitrise (5): . JTABRRUGIA No8l  Chef de Gare i s v
Signature ;. W__u
(l ) Lésions générales. plaies superfivielles, contusions, brdlures. chocs, coupures, corps étrangers dans I'eil, piqares, foulure ou entorse, lumhago uphynel,/fm,!ure, luuhuﬁ
hernie ou efforr musculaire, compression ou écrasement, aceidents d'origine électrique, divers.
i (!) A remplir au regu de I'avis de reprise. — (3) A remplir par l¢ Service Wégional — (4) Souligner et éventuellement préciser les indicalions & retenir. — (&) Voir la Note A,
{

Générale relative & la fiche d'aceident du travail,




e . .

: &, -9
Partie réservée au Chef d’Etablissement (1) : g
. B,
{o Appréciations sur les causes de l'accident . = . I
1) Manque de prudence-ou de précaution, défaillance, a) du blessé — b) d'un liers. y
2) Infractions aux réglements, consignes locales ou prescriptions pour la sécurilé du travail commises par : a) la victime — b) un tiers. _'_

Ces infractions sont: L B AN SR A

2) Défectuositeé : a) d'uné installation — &) d'un outil — ¢) d'un appareil — d) d’'une machine — e) de l'(‘:ciairage individuel ou collectif — f) du matériel

roulant — g) des colis manuwlientionues s . 5l L Rl s sk A e SRS S T

4) Autres causes :

.

ouie: 24 Mare 1944 Sigawre: Fertesfren .

l g
_E_J Partie réservée a la Section ou la Circonscription de mouvement it

% - .. Date ;.. &A ? L A i Si;:naturE: é 7:: e
Partie réservée a UArrondissement / i

H 1°) Circonstances .. ... Ea b T /// > e BN ol Voo I :

2¢) Cause présumée:.. .. ES S e A RO LA 41 SR S S e L

3°) Sanction infligée, s’il y a lieu: (Nom, grade de I'agent et degré de la punition). ...

_____ e A

T i R
muj a‘.'u d¢_Arrondissement.da L'&a:plmuu

| . s e . : Sl e " g Qh‘fd‘ Wuﬁ w ............................... ;
G R P S e e Date / a,r!,oé p '#4 : LN e




S.N.C.F PR, .
10N DU SUDSES Paris, o LU VAA 1351
D . 4%me Arrondissement - EX.
Service G um
o s Votre lettre AG/507, & 16.4.1946, con=
A/6-5 cernant le KRV GIRARKD, Henri, de la gare de
Dr.501.731 . b it
quIl_l.?;

Je vous prie de trouver, ci-joint, en
LETTRE-REPONSE communication, 1'avis de coneiliation du

Lo ¥ Contentieux.
20 Lo
- ‘;ovz ﬁo{ Vous me ferez connaftre le cofit du P.V.
o, gfPuk | denqubse,
_,Q" Ww |3
Wk " Qa”  prLEGHEF DU SERVICE DE LEXPLOTTATION
;,,H' ///P" LE CHEF GE LA DHASICN DU SERYVICE GENERE
D 1”” \1 P Le Chef de Section,
7 Je b" __f'/
J ‘ / '
S N.C.F
RBGION T SUD-EST- - . oA St
ERELL 4
4 Arroo o s snaenat
PERSONNEL

e, 4 M fasz

helhG

Ex 4/4}
+ L-:-’!.{f:t ey m d& oo 'Z : t‘
/‘ M = ] Cﬂm ‘
J Coil . LY. I emgid 6 f
P LE CHEF LU &° AR OE L'ENTLOITATICN
LUSFRSTROR PLILCIPAL ABITIST




3 REGION SUB'BT : ’ s S N.vC. F,
g SR e . Mod 40 X
F Exelomangn.® Région du Sud<Tet - Explbitation - 4e Arrondicee
4 ;Errf-'ﬂdruom.n Temande ; e e i ment
BRONNEL- Ré1
' ——————— e = e pemse

-
Ly - i
'

Q o

- Wo _%4_" &[/ i o Lot
[ J Lyon,le J 19 ol / “‘ 1{ a.i ‘ r(
W Mongieur 1{' Q‘ : R 19.&-/
: ; : mlelﬂ‘ le Chef du 4e Arrondig:pemnt
.. / | de 1'Exploitation, & LYON
' g?‘ AUA o M-a(... MR VAp [
47' d«. 4% ’7‘;‘/ i "“") "‘lmw O\Q(VM ’fcuw{,
‘ 5 : K q/ : Smow e [ Q"'X oa Py
;Mu- wo- e /M btwg °\"' G{"‘ o'
Co ol alhl (m o r sme \9\ ¢
i BV ol '4 / AR e S
.Grc. . /ﬁ'/&: o At ea M—— ' - C °)“ wo
P A o bt el : éﬁ i

E LUIBGEMET P
. LEAPLOITATION

$75F DU 4 03R0RDIGELIET :
' F BE BUREAU Pﬂ:nlm ‘ &




15N : '
& JUSTICE DE PAIX m 2 4. Chl e L7 2 qusddbussd

....................

L .
T LACed tecticcef
2y

et

i —————

Art. 13 i
Cloture d’enquéte

P /

. RECOMMANDE

il
Avis de GlﬂturéﬁfdﬁﬁEpﬁt de 1" Enquéte

J P
Y S 1 num de le Juge d( aix,
REGION DU SUD-EST J’ai ’honneur d&vous aviser de la cléture

EXPLOITATION de 'enquéte a laquelle il a été procédé apres

4+ Arrondiseement ldcudent survenu le U eled 194 4
PERSONNEL &, V) /J_¢ LA o dontcdle %//4&9 :
"y“y) eté vmtnm, <<= ,, {/ L

L.a minute de I'enquéte se trou‘.ve déposée

Aq /J-b * au greflede la Jl.lf-‘.ﬂce de paix ou, conformément

Wle 13 de la loi du ¢ Avril 1898, vous

pnuwez, pendant les 5 jours qui suivront la date

p.rt’,sente en prendre connaissance et vous
en faire délivrep yme expédition.

M & 'Mﬂ.« *@ A% )éudgéoms ci-dessus impartis

. Ob sier de Fenquéte sera transmis a M. le
M,é:: Prestéent du T 1bunal Civil. ; 1
Mf r M s sterine.. "
P‘V , h we%mvnees \1,,\“\
’ . _&_ /o A_ m& LA ]UST[CE" DE PaIX, \\ }

i Lllsﬂlzun PRINCIFAL
Ne 1aE Y 0 4

" Tmp. CANLER, Marm



PONT
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mod. CC/507

‘S_.-N.C ch
Reg;;gogzéigggEsf LYON, le _ 25 Mars 946 193
4e Arrondissement
AG/507 Mopsieur — ROEE

Accident Inspecteur [ivisiannaire( Trains) i LYON-PERRACHE

J'ai 1l'honneur de vous adresser, sous ce pli, une convocation du

canton de PONT d'AIN

Juge de Paix du

qui nous invite & nous présenter devant lui le 80 Mars I946

yfé Heures pour procéder a l'enquéte légale au sujet de 1l'accident

enu le 24 Mars 1944 au Contrlleur de route adjgint GIRARD, Henri,

W ( ' de la gare de LY ~PERRACHE

Je vous prie dec me représenter & cette enquéte et de me faire parvenir,
1Y q

lesplus 6t possible, une expédition du P,V, qui en sera dressé .

Ci=jeint , en communication, la fiche d'accident du travail, la fiche

v’/ de renseignements concernant les salal ;;g'! de 1'intéressé

et upe lettre vous accréditant auprés du Juge de Paix.

5 [ ] N " C " f-
REGION ¢» SUD EST
P. 1'Inspecteur Principal,
Chef du 4e Arrondt de 1'Exploitation
. L'Inspecteur Principal Adjoint,
Siropn [RA aa /tzgj}pv~*\

TN QAL w7 )
’Rdmm-» M- S
ﬂ’»wé'. MM,
Ow'&wfﬁvsﬂ—d‘ coninlz, que «7.‘;‘- ames -C-t'a.‘,uu:k yiptn i desii
Elonort pug, enh : 4 LRV AD Gand , wekime Aellncecenk, s#8 CAK Felhae
’Lu A;)df P .,CLfnctad—l—w’L
7&»&%4 & it % 7\4(?{ p‘t@ug-@}twcm et B wlriol, satlains
Z ol Je e s S SVRE- P b7 Vo rlaume By s Auns ki, w Bl | vme,
in teh ot & DV ;U-c-,mé.' ey "9 t—é’fmqmﬂqm

\
s
pf.g..ﬁ(, M}.éu_:kfm«, »§,-.. W




REFUBLILUE P ANCAISE ¢

=l - .- |

ACCIDESTS ™ T AVAIL |

{ Loi au 9 svril 1898 aispositions subséguentes et ~ |

1ci au 2 =ofit 1923) :
) - O O

Lo i Jau AT

p—

¥

3 i
Aemeurant a Jaim el

<y

Aun nom de donsieur le Juge de Palx et em
exboution de 1'article I3 § Ier de la loi gu 9 avril
1898, i'ei 1'honuedr de vous informer qu'il eeras progée=
aé le ssmedl Jv Jo« 77/ & 10 heures 4u mstin su pré-
toire de la Justice de FPaix de PONT-4'AIN & 1l'enquite
prescrite par la loi sur les zssinexts csuses et oire
constsnces de llaccident survenu le V4 ‘us 7gup e

Gae e clod GG ~ fans votre établissement .. _
ot aont M Jrplb o Pt M A e
a 6té victinme, - 2

Ea coaséquence je vous prie ge vouledir
bien assister & cette enquBte ou se vous ¥ faire repré-
senter régulidrement.

Vous voudrez bien m'apporter em vem at oun
me faire remettre =2 /. o Licieey Auzsres S eaHon
P i 290 Anteek”  F Qeciilal &

Receves Foasieur, mes salutations Aistine
guées. :
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PP at PP
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S FreloTATIN .}i M/‘é '/17/3 -/71'/6'.

A
l‘-ﬁ
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\ee

19% Arrondissement =

amAMBERY W@ //.'.M

~

-, & o

v o

/4: ,Jowa-/«l',w Conwo
90@1‘ d”/fuL, Jo snars 1946, a
S0 A4, 1labin L aceidiat ton—
e drovens b Ly mare 19wy, A
WHM Dound, s
o= /d- e rolomes Do Dee - s

L'Inspectenr Principal
¢ 4 dn 100 Arrendissement de I iploitation ‘




S.NCoFe mod, CC/507
Région du Sud-Est

Exploitation Lyow, le 300
4e Arrondissement 25 Wars 1946 |
! e .- --- Mempdghy oo o \

g Inspecteuré____ng___ o iy
Divisicanaire( Trains) & LYON-PERRACHE
J'ai 1'homneur de vous adresser, sous ce pli, une convocation du
Juge de Paix du canton de
T FONT A'AIN
&R X qui nous invite & nous présenter devant lui
: le 30 Mars IB46
3 _ pour procéder a l'enquéte légale au sujet de 1l'accident
a 10 Heures
survenu le a TR
24 Mors 1944 au Controleur ue route sajoimd CINARD, Henrl,
- : de la gare de :
T LY Q~PERRACHE

Je vous prie de me représenter & cette enquéte et de me faire parvenir,
le plus t8t possible, une expédition du P,V. qui en sera dressé .
Ci=jeint , en communication, la fiche d'accident du travail, la fiche

de renseignements concernant

1 sires de 1'intéressé
et une lettre vous accréditant aupi.'e’s.&} Juge g'e Paix,

P. 1'Inspecteur Principal,
| : Chef du 4e Arrondt de 1'Exploitation
r L'Inspecteur Principal Adjoint,




s, . C. F
woN D‘Jiev% Tu Sed-tst

ERFL ..=“x LJlLdthP Lyon, le
4
Arron¢@=f¥?6n issement

‘..in—-!r ..... -

's° ______ CG/e02 NOTE & . le Chef de Gare
> l" ‘!
5 "'*/l‘r £ ¢ i E’ P -..,-‘.--.._._-.._-_ -
- - ¢

FRIC. 5. mod.605 CG

Je vous pric d'iuviter les agents de

votre gare désignés ci- wpieu, a se présenter
le s & __ heures

PRSI i io—— — -

devant l.le Docteur i

iédecin congultent régional, su cabinet
médical de la gare de LYON-PERRACHE-1.
F] g
P r 3
" fedee

Chague intéresasé devra &tre porteur de
sa corte d'identité gu'il présenters
iiédecin, en méme temps que son bulletin de
visite s i ;

il Blein il R

OL e U CA g -
, ”n—//(( AAss  Yipghe
/o

au

Accusez-moil réception.

P.1l'Inspecteur Priacipal,
Uhef du 4e Lrrondt de 1'Explon
i.e Chef de Bureau Ppsl




SeNeCoFe _LYON, le 8 Mars I946
tézion du Sud-BEst
Hxploitation

jo Arrondissement

2 A6/5987 3 PONT D'AIN 2
AGGidan&m

s = e Em e e = = ==

iensieur le Chef de Gare

— e —— e —— i — — —

i Suivent wvis de notre Service liédicel
le KRUAD OIRARD, Benri, de la _gare de LYON-PERRACHE

s subi une riéduction dlaptitudas du fait de 1'ac-
cident dort il rn &té vietiue le _ 98 Mars I944 (I P.P, 40 %)
sabotage du train 68I 2 ]

Il y a lieu, en conséguenca, de mettre
en mouvement 1lu procddure fixée par la Lei du
“ Avyril IBGS .

A cet effet, je vous prie de faire
- déuoser au Greffe da la Justice de Puix UPOBOE- le
VEERE certificat médi%ant que cet agent
est difinitivenent atteint dlune incupscité per—
manente, partielle de travail, et de m'indiquar
1s date du dépbt.
D'autre 3

Tlus grand soin
jointe, que

t, vous €
a fiche

Pr. le Chef du 4° Arrdt - Exploitation
1'Inspecteur principal Adjoint,
s. N’ C. F.

REGION DU SUD-EST
EXPLOITATICN

4+ Arrondisssment




REGION ... CERTIFICAT MEDICAL -

FN '“—"' i établi par application de I"article 11 de la
SERVICE loi du 9 avril 1898 modifiée par les lois

. du 22 Mars 1902 et du 1°° Juillet 1938 Ex. T4,

LioP3 MEDICAL e i

Nom, prénom, N* Caisse M DIRARD} Henri 14 0701 654 2246 8.B,

Retraites, Grade, Etabli-

gcmcnt Arrondissement, cmmlm de route ﬁaomt £
ervice,

Qui se déclare hleqsé mm-PERB'AGBE A interrompu : !
en service le son service le §

24 Nars 1944

Je soussigné . Pre SALIN
Docteur en Médecine, demeurant d ... LIy 2 ploce d'Ainsy ... | -
certifie avoir examiné M.. GIRARD Henri . B
aiti diclare Bvoir #t6 victime d'wh accident 1s - 24/57/1944

ty

g pendant qu’il travaillait pour le compte de la S.N.CH, {
et fail les constatations suwvantes §
AT, le 24/3/44 (par sabotage de la voie) i

Borasement des deux calcanewms et luxation médiotar-
sieme des 2 pieds, Position debout et marche pénibles,

Plaie cuir chevelu sans sequelles cormotiomnelles,

Consolidation ler Mai 1945

Une incapucité temporaire de __ _...___.____,;
[l en résultera sauf complications. .. )
E DUne incapasité partielle permanente
Poltg . 1NN RIS f
Signature du Médecin, %

*y SALIN :
i

(1) Rayer la mention inufile et compléter "1l y a lien. 86271, - Delmas, Bx. - OIWWI. 2843



. 8.K.C.F,
Région du Sud-Est

VOLANT A& DETACHER et A TRANSMETTRE au CHEF de SERVICE
Service de 1'AGENT,
du Médecin en Chef
ca— N daisse préveyance 14 01 010
Dossiex N 71,389
Le 25 Avril 1945, w(nom) oo imp Prénoms 1§ Henyi
Emploi HRAD Résidence LYON-PERRACHE, » été examiné par

Le Dr, ROCHER, chirurgiem, Consultant de 1a Régien A LYON,
dont voici les conclusions

A.T. du 24 Ners 1944

Consolidation 2 la date du 1 msi 1945 avec une IPP de 40 %,

A offecter & un travail assis pendant 6 mois,

Décision du Médecin en Chef 3
Transnis par le Médecin : Approuvé

[
de la : Section Médicale Paris, le 2 Mai 1945

Le Médecin en Chef 3
\ P, 1e Médecin en Chef,
, le Médecin Inspecteur _
signé : Illisible 5




. COPIE
. DU

SEH‘"CE CERTIFICAT MEDICAL e
LRy s NED!CAL- : 2t

Nom, prénom. N« Caisse M QIRARDZ Hemrd 14 0701 654 - 2246_ 8.B,

% g:mc.nl, Arrondissement, Contr8icur de route ﬂjoin‘t
rvice.
Qui se déclare blessé M*PT’}PRJ‘CEL A inlerrompo
en service le  * son service Je

24 Hars 1944

Je soussigné P BALIN - - - Ul ; : RERLS
Doi‘teur e'n Médecine, demeumnr a .-Lilly 2. plags 4%A insy Ao 7._,_
cerlifie avoir examiné M. ..,.I_.. RD. Henpd . ; BTl
qui déclare qvoir été victime d’'un aécident le .. ,/J/l 944 RSPy o
@it il iz pendant qu'sl travaillait pour le compte de la S.N.CJ’, 4

el fail les constatations suivanles ;

- AJTy 1o 24/3/44 (par sabotage de la voie)

Feraganmt des c‘nu:z calesneums ot luxation msdiotm:u\

slenne des 2 pieds, Post tion“nmm et rarche m;.fbies. !
4

Plaia euir chevelu '? sang sequelles ocow unticxmeilm.

Consolidation ler Mai 1945

{; Une incapacité temporaire de

(Une incapacité partielle permanente 4{}_;_,_

U GRRR  e N CR T 8/4je6 - - aul
Signature du Médecin
’ ™ \ S&Fth =,
i Rayér 18 miention inutile of compléler o 5 & Tow :16271 = H?El"'ug. 5”!. Py 0/w

.‘L\‘,— A 3 3y L\ : 3



S.H.C.F,
Région du Sud-Est

LI VOLANT & DETACHER et & TRANSMETTRE au CHEF de SERVICE
Service de  1'AGENT,
du Médecin en Chef

Dossier N° 71,389

Ne caisse prévoyance 14 01 010

Le 25 Avril 1945, 3(70m) G1R4RD Prénoms : Henri
Emploi ERAD Résidence LYON-PERRACHE, a été examiné par

Le Dr, ROCHER, chirurgien, Consultant de la Région & LYON,

dont voici les conclusions :
AT, du 24 Mars 1944
Consolidation & la date du 1 m#i 1945 avec une IPP de 40 %.

A

4 effecter & un travail assis pendant 6 mois,

) Décision du Médecin en Chef
Transmis par le liédecin Approuvé
de la o Section Médicale

. e g Paris, le 2 Mai 1945

Cachet Le Médecin en Chef :
P, le Médecin en Chef,

le Médecin Inspecteur
signé : Illisible
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df 2. T oked au Jﬁ A /74/// (inclus)

— - — — i — -

(Bxtrait de' la fiche a¢ rolde)(1)

(Loi du 9 Avril 1898) 5
.‘==:‘:.:.‘.'_=:.======::t_“_====-.:====.-_-:: .:-..::::::::;::—.*:::-:;:::_—_ == -.:.:;=:::==:‘.==‘.:==============;=======2: ase -
| Traiterent Prlfmﬂ ; i 411" i Rérundra- {Prlmus de |
ois stetuteire Fnabﬂnlte i . ", ‘tien dep  (fin d'amnée Totaux
; y mensucl travsll ¢ unique i'“"itii;h;dérogam et d‘bxplon
' . brut i brutes ! | i~ tlens Boraked | N ‘
v--- - R T'----—-—-—-—-——{-—-——————;- ------------- ? ------------ T ——————————————————— —% -
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’ dudw, A0y cqud. o dsto bk cut ol side e SRR R U
ook L Se BUETPTINGE (O SRl W e R R
SWM 050 1‘ (4 & S GEV Ry ¥ R e B . .l 3g6y
odebe (| dosM_ [ Aug | 4sze | o2 | L
l‘»uaLc L dest g3 1 a5k Wot 1 B
Boashe | tesy L €84 4510 Yoz TIPS S 1V LA R L)
Jaesi qu | o5y . . &y L d4swe L wen | RS L
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o e R WG < T B
| T | | |
: ! e e i - :
oot ' SRR SR L 5 . o .
1 { —'*—-{‘
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(L) = a)= #'il s'agit d'un agent aysnt été asu ceurs de l'année précédant l'aceident,sucecoe—
. eiverunt journalicer, horri d'équipe suxilisire et hemre d'équipe & L'essai,
. établir un décorpte pour chague emploi.
b)= a'il #'dgit d'un jeurmalicr indiquer :
(paleire - 1°= 1c détaildu saleire journslicr (nérral ¢t heures supplémentaires) et lo
récl) noribre de journéece de travall effectivement effectuder.

(reloire - 2°= le détail du ralaire journalier nermal (en temant compte des veriations)
fictif) corme e1 l'aceid nté avait été occupé & 1la SeN.Cofs & dater d'une année
avent l'aceident jusgu'a ls veille de son entrée & la SeN.C.ds

e SR i e S




u‘oxi.C.L‘.c
Région du Sud-iet FICHE DE 4ENSEIGHBALNTS : R S b \ :
Exploitation o mm—— ' :
‘ ridisscrent At @A A
o e ACCIDENY RHENRT

ACCILENTS arrivé a PONT BAAIN le 24 Mars I944
1° -~ RENSFIGNMCNTS CONCERNANT Li VICTLE

1% Ho\,prénoi.s,date et licu deo g . GIRARD Hen¥j , Marius, Ambroise ... _.._ .

noissance, nationalité .... ) . né le J4 Mars 1974 3 ANNONAY-(Ardéehs) -
209+ Réridence vt adruese exacte _ LYON 7&me 16 Rue Antoine LUMTERE . __ _ .
30— CAVEBIORT.,rierié ourennrie § RO s e DN R R

(date du ler ou du 2° nariage

veuf,divoreé, séparé de corps : e
4% Date do l'intrée su service % I/5—_195? N* CDR_2246_SE

de -‘I.E‘1 Sl Guie
50~ Erplei ot réridence se....... ContrBleur de rot e adjoint & LYON=PERRACHE — - .

II -« SITUATION DES LEMBRES DE La FAMILLE

————————— ——

ENTRESSANGLE , Francia, Adrienne Elise. . . _ .
T4 Octobre I9IT a SAINT-UEE (Drome)

Fervie (Nom de famille,prénors,profcesion

Date ot licu e naispance

.16 kue Antoine Iumidre LY --—- - - ' o

Réeidence depuie l'accident i
(Préno ie,date de naispance } 1>  MICHEL, fils 2I/I2-86

go  GANINE fille I5/I0-89

ERLONbE (5 pdiquer o'ile sont d'un prerder) 30 ALAIN Fils 24/5-48
rariege) .
K RS SO B R e
g8 :

Areundsnte ot [Nor.e,prénons,profcerion
dercendants de (date neissancu,réeidunce
lf" ViCtiT".b \

(axte3,y C de Btai.nt-ile & l# charge
1s loi du ? de la vietire(Indiquer

avril 1898) {la source de co runfeig

. Pére. GIRARD,- Jean——Camille journalier--I1882
—+eemoe- 2-POULET -DAVEIEIEUX(Ard2ohe) — —————— =

Mére GARNIER Elise Marie SP_______ _____ 1185

t

LS L R MR

(300 ¢x) veir au Vureo..




S. W C. F.
REGION.SUB .ST

2 Lyon, le 23 Aot 1947

] ue

LY®N * FRACHE

Ne'Zj?*“““b/e

1221 33  Monsieur le Chef du 4% Arrdt.
| : . de 1'Exploitation
: a. L YN

VYeuillez trouver ci-Jjoint une
lettre formulée par le KRUAD GIRARD,
’ Henri, de notre résidence, Cette lettre
: se rapporte sux blessures subies par
lui lors du dér .Lllement du tre. 681 le
24 mers 1944, o G

L : pou_r ](? ?‘:j.t)e‘utile.
Qfo‘p

¥ ! 'Le Chef de Gare Ppawc,
s o b N :
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“hccident en service
KRUAD GIRARD Henri

T e T e I e I b

LYON, le 28 Mars 1944

Monsieur le Chef du 4én£/' Arrondt
de 1'Exploitation, & LYON.

Lttt Rt oL =

Je vous infomme gque le Contzl-
lgur de Route Adjoint GIRARD Henri, de
notre gare, gqui assurait le contrtle
du train omnibus N°® 68I du 24 courant,
a été victime & Pont-d'Ain, d'un grave
accident, par suite du déraillement
A la voiture dans laguelle il se
trouvgit, et dl & un attentat terroriste

GIRARD est hospitalisé & Bourg.

Des renseignements gque le
Contrbleur des trains CAMPINAIRE a pu
cbtenir guprés dussrvice midieal de
1'Hopital de cette ville, notre sgent
aurait les deux chevilles brisdes, une
déchimure du cuir chevelu.

Dis gue nous aurcns des rensei-

gnements complémentaires, et le dossier
accident, nous vous les ferons parvenir

LE GUTF BE CARE PRIRSIPAL R &

Yoo
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. 2N > - 4 éme Arrond issement - EX.
A O f. a4 LYON
L,,\ - Une conciliation est intervemue le
A/6-5 1.4.47 avec iielle JEAN, Yarie, ex-Comnise
3 y - =
ED"'5°1'414) g:t};:: clusse & la gare de Lycon-Cuil
Af.Velle JEAN) .

Je vous adreesse, ci-joint, en commu=
EEMPOHSE nication, 1'avis de conciliation du Ser-

vice du Contentieux,

Je vous serais obligé de wouloir bien me faire
connaftre, d'urgence, le 3étail des somes 2 réclamer
au Fonds de Solidarité (indemnité Journslidre du 27.5.
. 1944 au 1.5.1945 et postérieureuent > cetie date,frais
& médicaux, pharmaceutiques, d'hospitalisation, ainsi
que le cofit du P.V. d'enquétel. , (-

%
S.N.C.F.

REGION DU SUD-EST
EXPLOITATION '\

4° Arrondissement
PERSONNEL

CA_::' 4%4{£‘&/

e

ten %um‘ﬂ%%/

i‘[;h de 1Uwe TIPSO A a.//gpwg—

o ol WVL

s S.N.C.F f' /f !
REGION DU SUD-EST
. /' " LE CHEF DU 4° AoR* DE EXPLOITATION

EAPLCITATICH
..‘:r Arrendissement k RS PEG TEGR Hamuyk‘i.‘ Amﬁm!

FERSOMNEL

-

N° 2924 AG/507
EX. - G/4 A Indernité Jourelidre du 27 Mai I944
au 50 Am 1945 coasBBcssv seONRRERN 33 mom
cwt m P.v. d.ewh I AT R AR N SR NN ] 97.m

lee frais d'hospitalisation, médicaux, pharmaeeutiques,
d%mppareil orthopédique ont ¢46 pris en charge par 1'Etat ,

Indemmité journalidre du I/5-45 au 3I Aot I945.12 566 Fros
LYON, le I6 Mai 1947

, . Nt R g ERY ATTATION
L. L L Ri.un

- P* LE BHEF DU 4" AR
L4 L'IMSPECTECR Pilic lal allclil




g,,;- BULLETIN DE VISITE

@

SERVICE 4 transmettre i |'Etablissement z
MEDICAL immédiatement aprés la visite
80/E 18696 Hemmerlé, Petit ot O, 431-12-4], Ex. |
"M R
ras:es. Grade, Etablissement, Y[J
* Arrond:ss'. Service. G
1 GUILLETI N EXPLOITAT

A REMPLIR FPAR L'ETABLISSEMENT

A interrompu

‘,Mm

esg0us.

Qui se déclare esse
en scrv:c Ilc ) ﬂax- 4!”#
jre ijJ{e le 1’_“4 Io H- 4 J-

emande de

son-service le
Visite précédente le

domicile remplir le cadre oi-d

visile

94y

Visite — d’urgence' D
Rue‘. MNuméra,
Vil%, Arpondiss' \%M

Escalier, Etage, 5

Date et Heure
de-la demande

Ya-délivrance de ce bulletin
ne doit pas &tre considérée
comme une affirmation de la

;

4

|
\
\

4 responsabilité de la S.N.C.F.
RENSEIGNEMENTS DO EDICAL o
o
4 Nature de la blessure__ L7 1A ,é\Vt_;'_-f‘_- AR p e
# /o .
Qe S adtia, . [ LD 1-% Z / i o
Nombre de jours d'exemption accordés . ; J"a dater du d‘} 5‘@
(en toutes lettres)
La blessure parait-elle devoir: entraine capacité temporaire de plus de 20 jours
~ | ou permanente ? Otix e 4 B ¥ e e
[¥) ' ;
ol doit rester a la cha .2 R et B S S S
-y - 2 P
z est autorisé a Sor é; . heures a__—_heures
= \ a été hospitali M‘-l- X’“ A ;’5 22 - A
4 ' i
< L'agent est sorti de. Ie 44 Wa‘u&. L e 9 == —
o ) ’ est autor o S 2 o
-
& pourr, endre son service le -
w 1 ]
~ 2 revoir le Woeer . o - T3
<
R " i, RS LSS S a (2)
\ 1)‘ .
’ SIGNATURE DU MEDECIN :
4
de sortie. la - sultation
k3 ', -
ETABL"'| MEDECIN | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT [ ETABLISSEMENT
Crée la| Utilise Met 3 jour le Met 3 jour le Met en atues Met & jour e Prolongations
w liasse partie 2 |fichier. Transmet | fichier. Remplace i ichier. Transmet Utilise e Phb
br 2 partie || ou 3,4, |au Service gérant.| I'agent le cas fa § m‘wﬂ . - I.‘se'“e a1, o
Q » | S5oub i Utilise partie 7| échéant. as Gkt ouly "'3“' [p““.'
= le cas échéa Transmet 3 la IR T classe au dossier |POUT  Prolongas
< tions successives,
ﬁ retourne a TEta- ‘é’fsblﬁ&w.ﬂf Effectue les mé-
. ions
o sﬁ T = f mes opera:
. —LE S ll s"agissait
I/, A\ { %eme ?ﬂ 54T dune i visite,
= J 1 =\
v A
oy - et g .2




o
A REMPLIR PAR LE MEDECIN

w

-

o - @
Ze =~ 9’}‘ )
00 | Nombre de jours__ ,M e x i PSRl
’28 {en toutes lettres) A
U< | Sorties autorisées deT o — 3 2,
52 3
29 o = 08 SN
| Jo /74,
EE| e Lt é : et
X SIGNATURE DU MEDECIN : ’

o ¥ 3

Nombre de jours_- CW

(en toutes Ic!.tl‘:s)
Sorties autorisées de _

SR o s B vy S T WA ME CARG
le ,g, o

IGNATURE DU HEDECIN

2¢* PROLONGATION

ﬂ/l,/\_/"""_\

s
Nombre de jours
{en toutes lettres)
Sorties autorisées d

LR SRl o Rl
SIGNATURE DU MEDECIN : . i K

_-_,.\ i [dardein ;is

" 3* PROLONGATION
D'EXEMPTION ACCORDEE| D'EXEMPTION ACCORDEE

i i [ “Tie| ¥ | Lagent est
B 20 g _ dans les conditions normales - dans les nd:tlons specm suivantes
‘ = ET § A S LA G e e
} sl SRS w La biassure est consohdee - la blessure n'est pas consolidée ().
122 w | subsaste une LP. gn bsid PP
* 23 £ - O‘h L5 Ip iy W
) = \2_4 A SIGNATURE DU HEDECIN ' AOATIND-NOATD 1
.25 i e 'S
(A ?-F Certificat médical envoyé i la mairie Blios Eot :: ,_ﬂ'—"'—d =
- 27 L’agent blessé do:t ﬁ;e remplacé par_____
‘ j |28 g
29 Date du premier jour d'absence de lagent ‘%_1 ,
d Ei 5 Date effective de reprise de service _, Cﬁ 'ﬁ)
Durée réelle de I'interruption de service L urs

L
A REMPLIR PAR L'ETABLISSEMENT

|
|
]

13

e 30 bfl

LE CHEF D'ETABLISSEMENT : e
P je Chef de Garo Pr"‘i(“-pﬂl

(1) Rayer la mention inutiie.

SERVICE
MEDICAL

Taux d'incapacité permanente partielle :




S.MN.C.F.
Reégion du Sud-Est

I A

Exploitation
AR R
‘- raiu_m‘;:li_.)i'.ERE \

L
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| SECRLTARIAT Lyon-Guillotitre, I4 Mei I947
Jly e |

EXPLOITATION - 4° ARR.

—— o

8/6/5/
DR. 501.414
AFFAIKE = Helle JEAN.

Suite a votre communiyué du 8,/5/47.

: Melle JEAN ayent été transportée de suite
pprés le bombardement & 1'HApitai BEdouerd Herriot, ou etle fut
soignée, nous avons renseigné le bulietin lorsque lg Docteur

5 RACOUCHOT o connu l¢ diasgnostic en questionnant 1'HSpitel. Se
> démerche n'e pes été comprise comme visite.

Nous svons questionné les Erison DURILLON,

bendegiste, rue de la Charité & Lyon, gui # fourni une jembe
artificielle & Melle Jean. Aprés recherches, cette Mrison mous &
répondu que le S.N.C.F. n'e payé¢ sucune facture concernent

Melle JEAN, depuis I1944.

: : De m8me su buresu des Hospices Civils de
Lyon, le Directeur nous g déclrré que les frais d'hospitelisation
ont été pris en cherge par 1'Btet.

Je vous sdresse le décompte de 1'indemnité
journalidre psyée par le S.N.C.F.,du 27 Mei 1944 eu Ier Septembre
1945 ( jour de se réforme )

Montent du décompte ...cececiircacann 46 . 410

OOﬁt du P.V- d'enql.'lé‘te ® s " s s & g e en 9?




DECOMPTE DE L'INDEMNITE JOURNALIERE FAYEE A Melle JEAN Masrie, CS.I%cl.
du 27/5/44 su Ier MAI I945 et postérieurement & cette dete jusqu'su

Ier Septembre 1945 , derte de se réforme ) -.

Treitement $essseresssssrere I0297
Retenue retraite 6 % ecevees 90
Indemnité résidence «...... I.438
n supplémentaire ... 1.683
n A8 S800 ay vy aves . 90
TOTAL : 4.598
Indemnité journalicre du Ier su 32 ° jour I/2 Solde : 4598 = 76.65
; 30X2
n du 330 jOur é x #8480 080 se 08 e 4598 x 66066 LR I = 102015 '
! ANNEE I944 ‘
U275 B0 3175 15 aieeeoriis .. 33 .
I§6 au 56/% Rhiasa o e A NER AR sess 2895
27/6 9u 30/6 L I I B I IR R R I A 5II p
I/? gu 31/7 @ s et s s e s e s r AR e 3167
oL TR B 1y g R R K SRR 5 S e
I/9 au 30/9 e 08 8800t B0 a0 et 3065
ILI0 8u SLII0 ooioicanesdit s ws 5 ILOT
I/II &u 30/II L N R R I RO R N R R Y 3065
12 mu ANEED Coivich i danes aen SIBT
TOTAL : 21585
;
ANNEE 1945 - du 1/1/45 ou 30/4/45 — ;
Be . @ WEr R T 3167 ' 4 |
1/2 au 28/2 CRCRC B N R I R I R A 2860 ﬂ{f? J
B/ S 31 /T . GRS A A 3167 & =8 —
T/4 B8 30/4 o5 viidesiaaaiss s, )0 5065 7/3-”4;
TOTAL : 12259

; du I/5 au 31/5 .v.t.-u--.a...o;.. 3167
3 au 30/6 R R R R I R R A ) 3065
’ s 1/7 a1u 31/7 R R I 3167

-4
=

M
o

1/8 2u 31/8 R A A R R A R R 3167

—————— . -




"/ SALAIRE de BASE du 27 = 5 = 43 2u26 = § = 1944 inclus,

/S W Pl M Pl 1 T Pl M Pl T M

W § snsncesccsssnssscnnsnsesssnsnnsnarand
Wm foncessnessectssscsnssvssanssnssanne

I

|
Y d

4 w ‘.....Q..G......................l.ll...|
[ .Fm 14 ] BB ANP I ISR GaNesBRORNRNAERAGIRR DR

i . ; Total 8 ceeee

I6.140
I7.216
231
2,126

354713




S.N.C.F. Lyon, le 195
Reégion du Sud-Est
Exploitation
4ue Arrondissement

-------- NOTE & M, le Chef du Service de
No A 1'Exploitation

g Division du Trafic

Réclamations - 3e Bureau

&

Comme suite & votre note N°

du j'ai 1'honneur

de- vous informer gue la somme de

due pour frais judiciaires dans l'affaire

a été payée le a M, le

Receveur de l'Enregistrement

de par la gare de

T
P.le Chef d% 4e Arrond® de 1'Expl®"
Le Chef Adjoint,




A.G 501

i

f

Mademoiselle JEAN Marie
46place de Beaune

lyen,le 21 Nevembre 1945

y

Mademoiselle,

Ls comstitutdmn du dessier " acciden®
vous concernant a éi¢ faite conformément aux
instructions de notre Service Régzional.

L'affaire a suivi normalement sen

' cours et la procédure judiciaire a été mise

en mouvegmnt dans lesg délais normaux,

1a déclaration de voire accident
a été faite le 2 Juin 1944,

Je wous adresse, & titre de rensei-
-gncment une copie du relevé des salaires
pergus du 27 Mal IS44 au 26 Mai I945. Cette
pitce a d'ailleurs été produite mn temps
utile lors de l'énquéte du Juge de Paixret
de l'audience de coneiliation,

Le " Fonds de selidarité " a été
prévenu de voire accident,

En reteour, la letire de veotre
avousd,

Veuillez agréer, lademoiselle,
1'expression de mes sentimente dévoués,

Pr 1'Ingéniewr Prineipal
Chef du 4éme Arrendt-Expleitation

Le Chef d e Bureau,

Chalen 3/S.
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La déeclaration de l'ac-
cident de Helle JEAN a eté fai4
te le 2 juin I944.

Le relevé des salaires
ne peut-8tre ¢tabli par nos
soins, toutes les picces de
s8¢0lde la concernant ont ¢té red
tournces & votre bureau de
Comptabilite,
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NGB, L P

Réagion du Sud-Est Iyon-Guillotidre, le 27 Juin I945

Chef du 4° Arrondissement-EX

( Lyen

Ci-inelus, lettre de Melle JBAN, CSIF, &
: aooréhriat‘ déclarant ne pouvoir se rendre
& Iyon et qué d'autre part, récemment elle a regu
/ fne convecation du Centre de Réforme de Chalon
sw Salne, 1l'invitant de se présenter devant la
dite Commission le 5 Juillet I945 .

o
&Y ‘ Elle ne compte pas reprendre son service
’ ‘t.is. la SJl.C.F.
A ..",q-*;\qf \A.

’ o 1, : ‘ -
| ,,Z‘[ ; Le Chef \dNaers Principal

']
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< LYONy le 25 Juin 1945

Ex-DAVEBLON G = 4 Sootion A

—u=—z_—-=—=u-.—-_.___-_

2924 AG/507

1 — T S s e

AfE, Welle Ty
Ir, 501414

n réponse A yotre lettye AJ6 au

25 Mal Gcoulé, je wus &i"esao, Sohg
%@ pli, w papport médiel aporouyé

rar My le Médeédn en Chf, conear o &

lelle JEAN parie, CELF Lyon=-guiyp.
tidre, Dblessde lorg @i rombardemep +

/de la Bégion Lyonnaigele 26—5—4‘.
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F.R. R 25 MAI 1945 p

) Paris, le
BU N- CD i_"
REQION DU SUD-ES .

N i

EXPLOITATION

Da';: ision du
Service Gindral
4me Section A 4éme Arrondissement - EX. 1

A/6 a4 LYON

Dr. 501.414
Af. JEAN

Suite & votre lettre n® 2924 AG/507, du
7 Avril dernier, concernant Melle JEAN, Marie,
CS1F & Lyon-Guillotidre, blessée en service au
cours du bopbardement aérien du 26 Mai 1944. ]

Cette affaire devant venir prochainement
en conciliation, je vous prie de bien vouloir |
m'adresser le rapport médical fixant le taux
de 1'I.,P.P. et la date de consclidation de la
blessure,

= DE L'EXPLOITATION:

Pr LE CHEF DU SE
2 BLiERAL ¢

P* LE CHEF DE LA Liviaidi DU SERVIGE

Le Chef de Section,
1Y (’ {'
Y " ¥ (_4‘:‘—/{/( I =



LYOKy le 30 Ladl ;0945

s «2 Chaf de Gz -
n° 2924 AG/507 H ¢l e Gare Ppal

RS — g~

ATE, lalle JEAN

LION = GUILIOTIERT

Mellae JEAN a 6té tlesaée el ser—
vice, lors du bombardesmant adrien du
26-5"":’1I

Cotte alfaire devaut venir prochais
mement en concilistion, je vous prie
de me faire parvenir le raprort médi-
cal fixent le taux de 1'I,P.P. et la
date de coneolidation de la blgssure,

P U'MESSNIEUR PRINCIPAL
CN™F DU 4° ARROWDISSTZERT BE L'EXPLOITATION
LE SHEF OE BUREAU PRINCIPAL,




& Iyonsle 7 avrdl 1945

Divigion G - 4ome Seetion A = PARIS

Ne 2924 46 / 507 Comme suite & ma transmissien de

yeay Tiche mod, PX = 624du 8 Juin I9444concerns
s Mgua 1taccidentysusvenu le 26 Wei 1944,lcrs du
Der 3+ X bembardement de la Région ILyvommaise & ¥1l

JiANyMarie,CSIF 3 Lyen cuilletidre,je vous
(adrease.comlqitée,mu il convient la

fiche de renseignements utile,

T Qi-joint,une expédition du PV de
1'enquste faite par le Juge 4¢ Peix du Saild
axrt, Judiciaire de Lyoan,

Melle JEAN n'a pas encere repris sea
service,dds la consolidation de ss blesamve
Jé vous adresserai le certifieat médical
utile la concernant/
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JUSTICE de PAIX
du [X® Arrondissement
judicialre de LYON

Psxue de la Viarge
RN R ANEIAS STV AR

LOVIJ

concernant les responsabilités des aecidents
dont les ouvriers sont victimes dans leur travail

(1* Juillet 1938)

(Mairie du -t Arrmld;ssement)

Pléces 4 produire

TRES IMPORTANT

|
PAR LA VICTIME
OU SES AYANTS-DROIT
Apporter le
LIVRET de FA-
MILLE ou a defaut

pitces détat-civil en
tenant lieu.

11
PAR LE PATRON

Etat des salaires
journaliers et annuels
de la victime ou d'un
ouvrier de la méme
catégorie.

Si vous éles essure,
veuillez prévenir de
la présente convoca-
tion voire compagnie
d’Agsurances,

Produection
obligatoir'e du

salaire annuel

-]

/4

Au nom de Monsieur le Juge de Paix du IX¢ arrondisse-
ment! judiciaire de Lyon, conformémeni anx disposilions de

Particle 12 de la loi du 1°¢ Juillel 1938, j'ai ['honneur

de wvous prier de wvouloir bien wvous rendre a la

Justice de Paix du IXe arrondissement judiciaire de

Lyon (enirée par le (':effe) bal:ment de la Mairie

du 7¢ arrondissement mumcrpa& rue W

...... ures }0 ~.du matm pour élre prrscn{ a
ative a Paccident qui /3" .-... esl survenu

”"’7"’/44, al //;ww,

Vetiiliez ugréer, M

, Uassurance de ma
considération distinguée.

Le Greffier,

\ 2% /) S

i [






S.N.C.F. LYON, le 2V 10 . 44
Région du Sud-Est

g (:U' /

Exploitation M. le Chef ie]care v/
» . t .
4e Arrondissemen A Sy 2 Lk

o ,q‘c?/m / / /

accident

Je vous adresse ci-jointe une fiche
) / % }
de renseignements concernant . / . ca.
-%wuz' i CSFEy / /

blessée en ervice le

Jé‘ \f ’/4 @41/4 a/r_t ,Jdng,zqa_a/au&-«f. .

Jevous prie de me renvoyer d'urgence
cette piéce aprés l'avoir complétée au

recto et au verso.

P.L'Inspecteur Principal,
Chef du 4e Arrt de 1'Exploitation,
Le Chef de Bureau,




HENRI SEYROL

LICENCIE EN DROIT, LICENCIE ES-SCIENCES
GREFFIER DU IX' ARRONDISSEMENT JUDICIAIRE
B - -

M 1& - L &

LYON, 26 Mars 19 45

Affaire :

Monsisur,

J'ai 1l'honneur de vous informer que je
tiens & votre disposition 1bs expéditions des
proc2s verbaux d'enquéte dressés ensuite des
accidents du travail survenus a:

I° Melle JEAN
e$ Mr HNRY.

Le montant de mes frais s'élive &a:
Enquédte Melle JEAN das 2/I1/44 et
Ier Mars 1945 97,00

Enquéte HENRY du 8 Mars 1945 189,00
soit au total: 286,00
que vous voudrez bien me faire régler en
#) retirant les dites expéditions au Greffe de
la Justice de Paix,

Beuillez agréer, Monsieur, l'assurance de
ma considération,




Sud=Lst

Région : - .. e P S

b FICHE D'ACCIDENT DU. TRAVAIL sormine . BXploitation

A -
“_ N Non&n[:::xo:u:::zl “'l;':w m“m Ehbl.isseme:& qui a dreesé la fiche :
|'9) Ktablissement d'attacbe : ‘ H‘on-uuﬂJ-Oﬁh : Lyon~Culllo bire
Garibaldi pres de 1'.venue Berthelot LYON e

| 3) Lien ol s'est produit I'accident : RUE GATLbA
.‘ 4) Dale et heure de l'accident : 26/5/_44 vers m. i Sy Numéros d'ordre de Ia fiche :

5) Arrondissement d'attache:____ 4° Arrendissenent @) dans cet[f;_bn“emem :

7) Adresse domiciliaire:____ 40 Bud Vietor Huge INOE 2°¢ ; %) suSgcrine Tiwlcnas

8) Grade et années de service :

e

=
=
=
£y
&
B
g
)
=
g
l..

i
R
|

i

willotidre =000

B
—7\ 1) Fonotion exercée au moment de l'accident . Bureau dun Searditariat &

2) L’agent blessé travaillait-il seul ou en équipe? THRESRSe et o N0 N S S K .t
/e >
3) Date et heure de la déclaration écrite ou verbale de I'accident : &1 2/44 & n:hc.lo U
4) Date et heure des premiers soins : 2 QE
de

5) Date et heure de la premidre visile médicale : _ e =

6) Dale et heure de I'interruption de service: 5 _?T/ 3/44_34 &l‘ =3 Sy

7) Nature de la blessure (1) : . ampulation Janbe slvnita,,,ﬂu,,,l/jm
&) Partie du corps atteinte :____m@mbres infiriours. it O S R e
» 9) Durée présumée de l'incapacité de travail. Nom et résidence du médecin : ___ 90 _jowrsy e REY & - R PR

10) Date de reprise de service ou de réglement définitif (2): .

11) Nombre de jours perdus (2): _ . LD
12) Taux d'incapacité permanente fixé par le Service Médical S.N.C. V. (3) : e i i i, 5

13) Nombre fictif de journées perdues par suite de l'accident morlel ou de l'incapacité permanente (3): .
_Néant.

14) Accidents déja survenus dans les 2 années ayant précédé l'accident :

C I Exposé des circonstances de l'accident

Noms I
et grades des {émoins 7
R de l'accident :
_! i 4) L'accident est survenu un (4) Dimanche, Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, Vendredi, Samedi.
;“_." 5) L'accident s'est produit le __§juur de Lravail suivant la derniére journée d'absence,  la . 4 heure de la _X° séance de travail.

6) Nom, prénom, grade de 1'agent sous les ordres directs duquel élail placé I'agent accidenté: (5)

Signature _m.. IR0 bl Lt

7) Nom, prénom, grade de I'agent de maitrise (5):

Mod. Px 62. — O/E 412685 Mavtog et Rexou, Paris. (1175) (§-41).

Signature :

(1) Lésions générales. plaies superficielles, contusions, brdlures. chocs, conpures, corps étrangers dans l'eil, piqntfu. foulure ou entorse, lumbago, asphyxie, fracture, luxation,
{ ~ hermie ou effort musculaire, compression ou écrasement, accidents d'origine électrique, divers.
e . (2) A remplir au requ de I'avis de reprise. — (3) A remplir par le Service Régional — (4) Souligner et éventuellement préciser les indications & retenir. — (8) Voir la Note
| Générale relative & la fiche d'aecident du travail. -




D
ey Partie réservée au Chef d'Etablissement (1)

1° Appréciations sur les causes de I'accident

1) Manque de prudence ou de précaulion, défaillance, @) du blessé — b) d'un tiers. ’
2) Infraclions aux réglements, consignes locales ou prescriptions pour la sécurilé du travail commises par : @) la viclime — b) un tiers.

Ces infractions sont: b A T RNl e, AR ALY

) Défecluosité : a)d'une installatlion — &) d’un outil — ¢ d'un appareil — d) d'une machine — e) de I'éclairage individuel ou colleclif — f) du matéricl

roulant — g) des colis manulentionnés :

I i) Aulres causes : BOMgmnt aérden

2¢ Autres observations (nolamment indicalions relalives aux mesures de prévenlion et aux sanclions & envisager, s'il y a licu)

; '! I
Date: 2 Juin TO44 ~~ Signature _:{ A i) :
E
Partie réservée a la Section ou la Circonscription de mouve
Dale :. gl S RRIare I i e AL S SRR AL
F »
i has] Partie réservée a UVArrondissement
1°) Circonslances : CAL S e Al =
2¢) Cause présumée : tahisi, s A :
3°) Sanclion infligée, s'il y a lieu: (Nom, grade de l'ugenl el degré de la punilion)........ .. mart PERUNES ol S U i paiad ey
Observations ?ZArrondissement : , M’W l . S s, 4"/ s
Ch' e, T2 M / /w cd_ el J
/ P Tlnspecieur Principes, .
S ey M du 4 Amndwmmﬁ de "Bm’*
: Date : J ,a‘-} /;¢9 Signalure :.

(1) svuligner et eventue..ement préciser les Indicatious & retenir.




LN wGULLLCITERE

//)--

JelisCol'y
Région du Sud=Bst
b £ 45 \3..;
BEXPLOTLATTON BICHS DB RESEIGE.EITS
-] ip * p . .
opbteain g, opneernsnt un agen’t tué o blessé & 1o suite
de witreillsge ¢u de bomberdement ~driey

Nom § Melle JEAN

Prénoans 3 Marie Alice

Grade 3 Commise de I° classe

Reégidence : ILyon-Cuillotidre

Adresse douicilirire 40 Rue Victor Hugo LYON

Irte d'entrda & 1o 8,1 ,C.F, 5/1916
{et drte as colrm.lss:.onnena“t) : 1918

Durée dlaffilistion pour 1o retraite 3 26 ans

Troitement @t dccessoiras § 35,060
(rines de fin d’~nnde et d’exploitetion couprises)

Allocatiois frmilinles ; Néant

Situatioy de fomille (I) ¢ Célibataire

e, lisu,ciksonstenoes et v fure de 1%aceident (2) ¢

Le 26/5/44, a 6té blessée par projectiles rue Garibaldi prds de 1'Avenue
Berthelot en s'éloignant de l'enceinte de la gare powr se mettre dans wm abri.

A été transportée & 1'HBpital Grange-Blanche par les soins des Sapeurs
Pompiers de 1la Ville de LYON,

DIAGNOSTIC - Amputation jarbe droite au I/} moyen, plaies superficiaslles
jambe gauche.

Interrumion 20 :lo.u-s.

(i) - Iw..,quar 1¥fge des e..r ngs a c.h rge ot le" ressgurces des membras de la f:.uue.
Indiguer égerlement aVil y o des agecendsnts 3 chrrge et, =i oul, dins guelle
uegure,

(2) - Pour les Agents bDlessés i .diquer 1o natuwre ot 1o preavité des blessures,







S.MN.C.F. :
REGIOM DU SUD-EST LYON, 1o 2I Achc I946
EXPLO, T2TH0Y
4* Arrsadisaement
PERSONNEL EXPLOTTATION
Division Générale = 4dme Seotion A

N® 2048 F/AG-5

DR 501,485
AF, JOCTRUR Suite & vos notes A/6 des 24/6 et 8/38!
cencsrnm ¢ le FRC JOCTRUR, ¥arcel, de la
zare de LYM-PERRACHE, blexsé en mervioce,
lors du bombardemont Ju 26 ¥Mai I944 .

Je vous damne oi=~desscua le montant
des débours of ‘ectués per la Sooléts :
Tademnité journalidre du 27/5-1944 au
6 Am Im SadassssnssssarsBens ’I‘,.!o
Honeoraires du Msdeoin ‘de 1a SNCF, 780,00
Prais d'hospitalisation (8 Jours) 952,00

cnthima s
-

TM I EE RN RN R %M.fﬁ :

S ] s Fiz R - = *
‘ L'THOPEGREUR §9.65:0A I
|
| i
|
. e
» -
‘- .
& -
- . - -
-.‘- o i
A b ;




SeNeCo¥e . 289 ‘ —— )
Réglon du_Sud-Tst . MESSAGE TELEPHONE N AT — r
Expleitation i Wil , fé V /
48 Arreniissmeng Begu le  G/4 1940 & 17h 3cde { PARIS

- e

Exp. EX DIVISION M, 7 Dast. CHEF 4E ARRT

* o i

qExTE ;  POUR COLONIZ DE VACANCES DE Li PREFECTURE DE LA MOSELLE
c,‘@osm DE I2 VOYAGEURS BN 3E CLASSE SE RENDANT DE ST RAPHARL
A METZ PRIERE FAIRE RESERVER PLACES NECESSATRES POUR CE QUT VOUS
CONCERNE DANS TRAINS INDIQU2S CT APRES - .

520 DE ST RAPHAEL A LYON LE 8/9 AVRIL

5I6 DE LYON A DIJON LE 9 AVRIL

D'L A DE DIJON 4 IS § TILLE LE 9 AVRIL

L




Lyon-Cuillotiére, le 19/8/1945

x ﬁ?’ c ¥Mr, le Chef du 4®Airrondissement
EVR 2948 AG/507 Exploitation - L Y 0 N
5 du -5-/7/46

Veuillez trouver ci-aprés les renselgnements
concernant les débours effectués par la SUHCF & la
sulte des blessures recues par le FEC JOCTEUR larcel
lors du bombardement du 26 Mal I94&G&.

balaires 8 e 88 808 50167,10
Honoraires duDocteur 780,=

s 5:_-7,';‘7:’71 dle pitre PTOaRpe

& Ghet ae Oax ]




LYON, le 25 Juillet 1946

e Monsieur le Chef de Gare Ppal
ae  54%%  o/pg | LYON-GUILLOTIERE /’

Suite & votre note n® 475 D du 6 ct,
concernant le F.E.C. JOCTEUR Marcel, nommé
C.S.2, & votre gare le ler/6/46, je vous
informe que le montant de l'indemmité jour-
nalidre calculée jusqu'au 6/8/1944 s'éleve &

s L) iy O C/P ., Py
- 45,90 par jour pour les 3
Pi.emiem jOIlI‘S sewessse = 1.514,70

- 61,20 par jour pour les 27
derniers Jours seecesee = 1.652,40

En ce quil concerne les frais médicaux
il y a lieu gue vous adressiez une demende &
Monsieur le Docteur SALIN en y joignant le
bulletin de visite qui wvous a été adressé par
le 4&me Arrondissement.

Le Chef de Gare Ppal HC, L




Frais d'hospitalisation

8 Jours & 104 Francs = 832 . 00
r adio avant bras = 120 , 00
Tétal - 952 , 00
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Région du Sud-Est

Exploitation
4e Arrondissement
DISTRIBUTION
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IEXTE 3 1 OFF., 20 S/OFF. 90 HOMMES SE RENDANT DE CLERMONT A VALENCE

BERONT ACHEMINES COMME SUIT :

CLERMONT 16h 00 - V, 457 1E 9/&

ST ETIENNE 2IH OI/ 2Th I0 V. 38I
PERRACHE 22H 54/ SH 30 V. 751 LE I0/4
VALENCE 7H Sk ‘
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med. 555 CG

S.N.C.F. Lyon, le
Région du Sud Est
Exploitation
4e Arrondissement
ce/ 5 Monsieur le Chef de Gare
a

Je vous copmunique une demande de remplace-
ment d'appareil de prothése, présentée par 1l'ex-

Je vous prie de me renseigner sur les points
suivants:
- N°+t montant du titre de pension, majorations
comprises,
N° et montant du titre de rente-accident,
les membres de la famille travaillent-ils?
Si oui, quel est le grin de chacun d'eux,et
que font-ils?
Quel est 1'Age des enfants?
Fait-on du commerce dans cette famille ?

Veuillez me renseigner exactement sur la
situation de l'intéressé,et me domner votre avis
sur la suite a4 donner A cette demsnde.

Retour de la présente note.

P.L'Inspecteur Principal,
Chef du 4e Arrt de l'Exploitation
Le Chef du Buresu Ppal,




g AU 1340

BB PARIS’ 1e - |
. IN. e T !
GION. DU SUD-EST |
iy 48me Arrondissement - EX
HTATION '
Division dum & LYON,
rvice Général
shee Saoiom &
A/6
Dr, 501485
Af. JOCTEUR Confirmation de ma lettre A/6 du 24/6/46.

Py t‘ [ _.'
- Wt 'L/ ...-:*"’My’ s

Le FEC JOCTEUR Marcel, de la gare de
Lyon-Perrache, a été blessé en service lors du
bombardement du 26 Mai 1944.

Suivant P.V. de conciliation du Tribunal
Civil de Lyon, dressé le IO Avril 1946, il a
été alloué au blessé, & partir du 7 Aofit I944,
une  rente de Frs: 2,572,30, correspondant &
une I.P.P, de 27 %-

Je vous serais obligé de me faire connaftre
le montant des débours effectués par la S.N.C.F.
(indemnité journalidre calculée jusqu'su 6 aofit
1944, frais médicaux, phsrmaceutiques et d'hospi-
talisation,avec détail de ces frais),

() P LE GHEF DU SERYICE D L'EXPLOITATIAN

Pr LE GHEF DE LA DWISIO4 DU SEAVGE GENERAL. -
Le Chef e Section,




$. R.C. E
REGION DU SUD-EST 153 0N, 1e 4 Juillet 1946

YOI OITET

PERSUNNEL
R Mansisur le Chef de gare PPal .
N* 2948 AG/507 & LYON~-QUILLOTIERE

Le FEC JOCTEUR, Marcel, de la gare
de LYON-PERRACHE, nomné Comnis de 22me cl
& votre gare le Ier Mail I946, a 6t6 hlesss

en service lors du bombardement du 26 Mai
Io44 ,

Sulvant P,V, de ocanociliation du
Tribunal Civil de LYQN, dressé le IO Avril
1946, il a 6té allous au blessé, & partir
du 7 Acfit 1944, une rente de FRCS, 2.572,80
correspondant 2 une I,P,P, de 27 % =

de vous serais obligé de me faire s
connaltre le montant des débours effectués
par la S,N,C,F, ( Indemnité journalidre cale
culée jusqu'au 6 Aot 1944 , frais madicaux,
pharmaceutiques, et d'hospitalisation aveo
détail de ces frais et pidces ...l lcatives

Ci=joint, en commmnication, bulletin
de visite ,

Pour le calcul du montant de nos AB¥®
débours dans cette affaire, vous questionne~’

rez, s'il y a lieu, la gare de LYON~PRRRECHE,

e mil 40 noot BE 1ITYOI ATTATION
P* LE DHEF B 4° Ams' BE L'THT)

NNeNERTOUN [ >
. IMeTeb i R Pt AL aess




LYQN, 1o 4 Juillet Io46

p— Mensicur le Chef <9 gare PPal
N°® 2048 AG/507 2 LYON-GUILLC'IERE

Le FEC JOCTEUR, Harcel, de la gare
de LY(N~PERRACHE, nomné Comuis de 23me ol
A votre gare le Ier Mai IS46, a 6t6 blesss
;nnh-loolmh bombardement du 26 Mai
944 ,

Suivant PV, de ommciliatiom du
Tribunal Civil de LYON, dressé le IO Awril
1946, 11 a 6t6 allons an bless§, A& partir
du 7 Adlit 1944, une réente de FRCS, 2.572,80
correspandant & wne I,P.P, de 27 % =

Jdo vous serais obligé de me faire ol
cemaltrée le mmtent dos dfbours effectuds |
par la S,N,C,F, ( Indenits journalidre cal]
culde jusqu'am 6 200t 044 , frais madioaux,
phar-acentiques, c¢i d'hespital isation avee

dgts’l de ces fralis et pidoes justif

Ci=joint, en commmicaticn, bulleti
de visite ,

Pour le caloul du mentant de nos JdBN
iébcara dans cette affaire, vous guesticnne~

res, s'il y a 1isu, la gare de LYON~PRRRECHE,

Piiours ¥DLRITATION
LIRRFLE ; 3




8. N, G ¥ F.R.

£610N DU SU. 24 Ui 1946

Paris, le
——— . 5
EXPLOITAT
————"'"‘
Division du
sarvice Génére

Same Spoiion

- 44me Arrondissement - EX.
é& : a LYON .
Dr.501.485
Af .JOCTEUR

Le FEC JOCTEUR, Marcel, de la gare de
Lyon-Perrache, a été blessé en service lors du

bombardement du 26 mai 1944.

Suivant P.V. de conciliation du Tribunal
Civil de Lyony dredsé le 10 avril 1946, il a
été alloué an blessé, & partir du 7 aofit 1944,
une rente de Frcs : 2.572,30, correspondant &

une I.P.P, de 2T%.

Je vous serais obligé de me faire connaf-
tre le montant des débours effectués par la
S.N.C.F. (indemnité journalidre calculée jus-
qu'au 6 aoit 1944, frais médicaux, pharmaceu-
tiques et d'hospitalisation avec détail.de ces

frais).

P* LE CHEF DU SERVIhE DE LEXPLOITATION
Pr LE CHEF DE LA DiVISION DU SERVIEE GENERAL

Le Chef de Section,

e




LYOX, %kc 21 Juin 1945

EX - Divieiop G = 4° Section A

2943 AG/PT o=

'.

AL, JOCTEUR
r. b 4

Corme suite & ma tranmission de fiche mod,
PX - 62n dn 17 Juin 1544, concernant i'accident
gurvenu le 2¢ rai 1944, lors du bembardement de
la Dézion Lyonnaige su 'FEC JOCTIUR, vercel, de
Lyon-Perracle, je vous .adresse ia fiche de rensel
gnenente utile, :

Ci-joint, un certificat nddieal, approuvé
par . le uédecin en Chef, fixant ls taux de
1'I, PP, dont reste atteint notre agent & 2%%,

Ci=joint également une expédition de PV de
1'enqudte faiie per le Juge de Paix du ler Arndi,
Judiciaire, relative & cetta affaire,

§* LE CRER DY 4° 277t OF LEYPLYITATICA
LISOPEGTEVR FutiaidAl Alevuid
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iy . CERTIFICAT MEDICAL i

MEDICAL

r
Nom, pr(‘uum N* Caisoe M
Relraites, Gradd, Bratli-
sement, #rrondisseyient,

Servive
Oui se dﬁ"hn Btegsd % A intertgmpu
(1 sﬂrvi‘e e % ; X gon’ service 16

Je Boussigné i .. /7 i -.E;/& =

Docteur. én Médecine

B
B

demeufant &

ceftifie avoir exam |'m5'.-‘4
qui déclare apoir-été vickime d'un a-cctdeﬂt e _.szQJ [( L
g ga 41. 3 i & prr.aam: qu'il tragmilait pour le compte de la S.N.C

ol Jait les constalations suivardes 2

¢ . 2
,mﬁﬂmﬁﬁ éf“

g e




CERTIFICAT MEDICAL

— s T o e e T

Accident : JOCTEUR Marcel

séquelles de fracture ouverte du culeitum droit partie moyenne avec
adhérences musculaires et tendineuses - Cicatrice du cuir chevelu région médio=-

pariétale - Douleurs persistantes -

consolidation le 12 Septembre 1944 - I.P.P. 25%

24~11-1945 4=-11-45
P.le Wédecin en Chef
Le wédecin Inppecteur, LYON-PERRACHE

MCHTLAEUC Dr., SALIN,



CERTIFICAT MEDICAL

S e e S e — e

Aceident : JOCTRUR Marcel

Séquelles de fracture ouverte du culeitunm droit partie moyenne avec
adhérences musculaires ot tendineuges — Cicatrice du cuir chevelu région médio=-

pariétale - Douleurs persistantes -

'l

Consolidation le 12 Septembre 1044 = I.P.P. 25 %

24=11-1945 : 4=11=-45
P.le Médecin en Ches
Le Médecin Inppecteur, LYON~PERRACHE

MONTLAHUC Dr, SALIN,




CERTIFICAT MEDICAL

Accident 3 JOCTHUR Margel

Séquelles de fracturc ouverte du culeitun droit partie meyenne avec
adhérences musculaires et tendineuses - Cicatrice du eunir chevelu régicn médio-
paridtale - nouleuwrs persistantes -

Consolidation le 12 Septembre 1944 = I.P.P, 25 ¢

24=11=1945 4=11-45
P.le ¥édecin en Chef :
Le Médecin Ippecteur, LYON-FERRACHE

MONTLAHUC Dr, SALIN,
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19 RLNbFIG CHUNTS CONCERNANT La VICTIME

No ., prénoi.f,date et licu de
nnissancce, nationalité ....
Répidence ot adruese cxacte
Célibateire,marié ou remarieé
(date au lir ou du 2° rariage
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(Extrait de la fiche a¢ solde)(1)
(Loi du 9 Avril 1898)
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(L) = &)= #'il s'sgit d'un agent gyent été su ceurs de l'amnée précédant l'accident,sucecs-
siveint journalicr, horric d'équipe suxilisire ¢t herre d'équipe & l'ersai,
établir un decorpte pour chaque erploi,
b)- atil s'égit d'un jourmalicr indiquer :
(pelaire = 1°= 1c déteil du ealairc journalicr (nerral ct heurvs fsupplérentaires) et le
récl) : noribre de jeurnées de travail effectiverwnt effectudcs,

(relaire - 2°- L détail du salaire journalicr nermal (en tenant cerpte dee variations)
fictif) corric #1 l'accid nté avait été occupé & la SeN.C.fs 2 dater d'une annde
avent l'aceid.nt jusqu'a la veille de sen entrée 8 18 SeN.C.r'e




Mod. Px 62. — O/W 40912 — 52.650 S.C.I.P. Imp. 31.4697 (11-48).

!

@ a

F.,. / i _SOCIETE NATIONALE A ' tégion ;. SiD-REF
 DES. CHEMINS DE FER FRANGAIS FICHE D’ACCIDENT DU TRAVAIL Service :_ BXPLOTEAYTON |

'A | 1) Nom, prénom usuel __J_li_l_ll_hl-l_l.l.n.ﬁ

(Numéro matricule s'il y a lieu) Etablissement qui a dressé la fiche :
2) Etablissement d’attache : LYON - PERRACHE XN - PRERAONE

* 3) Lieu o s'est produit 'accident : __Sous len Voutes de PRRRACHR @
4) Date et heure de l'accident : —_mu_lu g Numéros d'grdre de la fiche :
5),Arrondissement d'attache : __ 4bme Arrondisssment @) dans cet igf)blissement :
6) Date de naissance : M : : - O
7) Adresse domiciliaire : —,MML b) au Service Régional :
8) Grade et années de service: ____ NeRe@s IS gns

B_I 1) Fonetion exercée au moment de I'accident : _‘_m_m‘_m_h‘w
2) L‘agent blessé travaillait-il seul ou en équipe ?
3) Date ot heure de la déclaration écrite ou verbale de I'accident : —,ﬁM“___m_”_
4) Date ot heure des premiers soins : __—mu_n_w

5) Date ot heure de la premidre visite médicale : —’Mm‘m g4 ]
6) Date et heure de I'interruption de service : —m*
T) Nature de la blessure (1) : Mmmmw_
8) Partio du corps, atteinte : :__t8%e ot bras droit il
9) Qurée présumée de I'incapacité de travail. Nom et résidence du médecin :m_l.,_w_m_“
10) Date de reprise do service ou de réglement définitif (2): -9 uy
11) Nombre de jours perdus pour interruption compléte du service (2):. 4'0{/ /W . pour service doux (S D) :
12) Taux d’incapacité permanente fixé par le Service Médical S.N.C.F. (3):
13) Nombre fictif de journées perdues par suite de I'accident mortel ou de I'incapacité permanente @3):

14) Accidents déja survenus dans les 2 anndes ayant précédé l'accident : __ Héant

gl ‘ ; Exposé des circonstances de l'accident
1) Endroit exact de I'accident avec points de repére : Sous les vOutes de Perrache.

% 2) Description sommaire de I'accident lui-méme : M“MM“M_W“_

/
it (i
7
3); Noms
et grades des témoins
de l'accident :
4) L'accident est survenu un (4) Disanobayeeiadi, MM&J&M_VBMF&N Sameds. i
/
5) L'accident s'est produit le ¢ jour de travail suivant la derni¢re journée d’'absence, & la * heure de la I_. géance de travail.

6) Nom, prénom, grade de I'agent sous les ordres directs duquel était placé I'agent acecidenté : (5)
Signature : 2

7) Nom, prénom, grade de I'agent de maitrise (5):

(1) Lésions générales, plaies superficielles, contusions, brilures, choes, coupures, corps étrangers dans l'wil, piqires, foulure ou nnl.oru lum , asphyxie,
ure, luxation, hemie ou effort musculaire, compression ou écr L, accidents d'origine electnque, divers,
(2) A ramplir au regu de l'avis de reprise. — (3) A remplir par le Service Hégional ou Central. — (4) Suullgner et éventuol!omant préciser les indications

E b
Signature : : %

& retenir. — (5) Voir I'Instruction Géndcrale relative i la ﬁche draccident du travail. (Annexe 2-%0 Cartouche C).




D ‘ Partie réoervé.e au Chef d'Etablissement *) Tt

1 Appréciations sur les causes de l'accident.
1) Manque de prudence ou de précaution, défaillance, a) du blessé — ~ b) d'un tiers.
2) Infractions aux réglements, consignes locales'ou prescriptions pour la sécurité du travail commises par : a) la victime — b} un tiers,

Ces infractions sont :

+

P il H . Y

8) Défectuosité : a) d'une installation — &) d'un outil — ¢) d’un appareil — d) d’une machine — ¢) de l'éclaxrage individuel ou
collectif — f) du matériel roulant — g) des colis manutentionnés : .

4) Autres caunses :

~

2¢ Autres observations (notamment 1nd1cat|ons relatives aux mesures de prévention et aux sanctions & envisager 8'il y a lieu.

(MW ffw «/ﬁuv .

I
Lo Chatde Gage Principal bhGy
Dater ol Bl Signature : 2 -
.,E_‘ : e Partie réservée a la Section ou la Circonscription de mouvement ; \
Date : : Signature »
L‘ ' Partie réservé;s | a I’Arrondissement . : i

1*) Girconstances : _ ol

2°) Gause présumée : : ! s
3%) Sanection infligée, s'il y a lieu : (Nom, grade de I'agent et degré de la punition) A £

s

X

Observations de JArrogndissement : W Awu.‘«...a A 26 4 44, P Wi
L/z‘n-):u{‘uwl' A =G e fa«.«a‘,

Cﬂ;/u. 2 f,&a '_;_7,4,:;_4, il ek

P hspecienn Proancpel,

,‘ ':b.o’f JJ’ IJ; l3agy l“]' ‘,-‘;‘Jlf
ey L s

Date : _-= //] :y}&_“gl £ //?4', NgREd L o S T N R N e B 5

Partie réservée au Service Régional

&y r e~

(1) Souligner et éventusllement préciser hp
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- JOCTEIR Narael de_Ilyoun=-Perrashe : _ . _
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(inclus)

(Extrait de la fiche ac solds)(l)

(Loi du 9 avril 1898)
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(L) = &)= #'il s'agit d'un agent ayent été au ceurs de l'année précédant L'accident,succes-

b)-
(ealairc
récl)

" (eelaire
fictif)

Fiveiint journslicr, horrc d'équipé suxilisire

établir un decorpte pour chague eriploi,
f'il #'dgit d'un jeurnali.r indigquer :

= 1°= lc détail du saleirc journalier
noribre de jeurnées de

-

2°~ le détail du saleire journalicr nermal (en tenant cerpte
Coriic ®l l'accid nté avait été occupé & la SeN.C.7
avent l'aeceidunt jusqu'a la veille

et henme d'équipe & Ll'esmai,
F

(nerral ¢t heurve supplémentaires) et le
treveil effectivenent effeetuder.

des veriations)
o & dater d'une année

de fen tntrét.. é. 13 SQN-C.E-
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négior. du Sud-iet pu,Ch., DE fRNSEIGNELLNTS 350 e A N AN
exploltation o o TR A Gl e e e
i Je Tona ek et ACCIDEN:  JOCTEUR Mareel
ACCILENTS arrivé a LYON le 26-5~44
1° = RL'NSEIGN”&-;;NTS CONCERNsNT La VICTILE

1°~ Wo ,prénoci.s,date et livu de

neiseance, nationalité ...,
2% Répidcnece ot adropse exacte
3%~ Célibateire,marié ou rumarie

(date du lir ou du 29 nariege

v;uf,divorsé,ﬁépare de corps
4%+ Date do l'cntrée au serviece

1
dl. ke wr‘l.:of.' .

et oy o e

;» JOQI'EUR liareel, 17 Aot 1904 & aﬂ!nnmmhm: (Idrc)

" LYON = § Chenin Barthélemy Buyer -
3 semastd » 26 ioft 1944

et

;.178-1928_ T i A D 90.925

50~ Luplei b résidence ...... .. esteur-eux-Reritures 3 Lysn~Perrache
II - SITUATION DES LEMBAES DE La FAMILLE

Ferrie (No: de ferille,prénons,profuesion) BADIN Thérdse - sans ppofession =~
‘; z: Dete ¢t licu «e naiepance 23"12"1912 a H‘ﬂ'r"m (I'é")
(= (¥ e - &
Réeidoence depuie l'accident i Chemin mrﬁlélem ,E’!_‘_“_‘L‘_EE&_ Lo B e
Preno s,date de naispsance Y . o S 5 Y = ok
a2 e SR
Enf e 3 )
il (indiguer #'ils pont d'un prerder) 3¢ -
reriege) £
F 6 YSRGS/  © S s 2
| B
69 e ;
) Pére: CTEU - m.r agrj «10=5~T0
Ascunusnte ot lor.s, prénone, proiefeion H{Qﬁ.: R Jeansmaptiste <ou 'h
~ dercondonte de faate neirpance,réridence §mt -@‘% {ﬁr.)__.._
le victire _Mre 3 BPARVIER liarie - sans profession - -ao-u-sa a
(arte3,5 C de (Btai.nt-ile a lr charge 3Mfmti”mhﬁ°{_ e Y R s
. la loi du 2  fde 1s vietine(Indiquer B )
avril 1898) le source de cc Fensoig! ( T8 _E_onisfrmt une somme de 2.095_ﬁi"ﬁr e,
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} (300 ¢x) ¥ voir su vereos. .
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g M- C 4 p-£8T -- :
(\HE“* P LI LYON, le z4 a-au/ 1995
o E
e
S
208 L —

L
N 2948 A G[fﬂ/ Monsieur \9@/@/
Acciden‘b/z 30 : -

J'ai l'honnsur de vcus adresser, sous ce pli, une convocation

du Juge de Paix du canten de Aov w.f /LL...., A QS.;“,_
f [
qui nous invite & nons tresenisr devant /,& If - &5
e :{{__éﬂl _ pouxr pracéder & llengulle légele av sujetl de
1'eccident survenu le 26 . I . 44 o F EC- ’
Vola
A _2&@-4 m-eg_____ de &8 garc.de _ B .
‘ /

7/ Je vous pries de me représenizsr & cette encudie ot de me faire
parvenir, le plus 0t possib
dressé .

Ci-joins, en commnicaiicn, la conataiatior de l'accident,
la fiche de renszi

et une lettre

L' Tnspecteur Principal;,
ecteur Principal Adjoint,

P
1*Insp
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JUSTICE DE PAIX @]
di 3 Are Jadisaleg Concernanl les responsabilités des accidents
DE LYON dont les ouvriers sont viclimes dans leur
M), Rue des Remparts-d'Ainay travail,
e (9 Avril 1898)
Patron ou Chef d’Entreprise AVIS DENQUETE
RECOMMANDE
e —— |~

Le Juge de Paix,

du 1 Arr' Judiciaire de Lyon

inyite M2 b Cheff b hancpal e
tiM/ﬁ/Z‘Z«ff/% tecbles .

{ comparaitre devant lui, le mmfz’c/d@né/ f/{/
a '// Jheures du.,W' a la Justice de Paix,

40, Rue des Remparts-d'Ainay, pour élre présent a
U'enquéte prescrite par les articles 12 el 13 de la loi du

9 Avril 1898 et étre entendu sur U'accidenl survenu le
I el AGHE

a M2 ﬁoﬁwp bl

. s’ L 76.0.7

Fait en Justice de Paix, le

Le Juge de Paix.










5. N.CF

SGION DO SOB-RST LYON, le 6 Pévrier I948
EXPLOITATION

Arrondissemant

PERSOMNEL » EX, _K, " 4=,

Dr 50I3II _Comme suite & ma lettre 2 .I6 P/AGS
du I’.-‘}"-:’-vrier 1946, je vous adresse, s/o.u-s <
Cu: 111, un :IE';";:;;-OI’t médical concernant

: 1}\;{;12 lr'm}');r‘, Claude,de 1la gare de LYO!
BROTE esgé lors du bombardement de
LYON le 26 iai I944

( 1.P,P. 8 % aulieu de I5 % ) .

Aw-‘ Lt]buh‘ul & /
[t
A/6=5 Retourné & "42me Arrondissement-EX",
_ 4 _LYON,

en lui faisant connaftre que rente
étant & la charge du Fonds de Selidariteé des
Employeurs: , nous n'avons plus & intervenir,

Si, comme je le suppese, notre agent dé-
sire faire réviser cette pension, il lui appar
tient de déposer am Greffe du Tribunal Civil,
2 une demande en révisien.

L
SRR TN Goris e 12 FEV 19111_3_
b L, . L LEcteF DU 0 SERVICE M= LEX0 1
.\ wan & }4 A f ke \.llui EL LA nlv l bd el Uu “""'h'

[ 8 ”Cqu eclwn,
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SOCIETE NATIONALE DES CHEMINS DE FER FRANCAIS
REGION SUD-EST - SERVICE MEDICAL - © SECTION

; G, Fo _
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SOCIETE NATIONALE DES CHEMINS DE FER-FRANCAIS
Région SUD=EST =~ Service médical

LYON, le 24 Ia“v1er 1948

lionsieur le lédecin en Chef ,
LAPATUS
J'ai 1l'honneur de vous rendre compte de 1'examen
par . le Pr HAZEL de I, ¥uif& chef de gare intérimaire
a la gaire des BROTIEAUX, blessé le 253@.1 44 (bombardement)
fracture du tibia droit . Il avait été consolidé le 3/II~4&
et avait obtermi une I.P.P. de I5 % .
L'amélioration est notable depuis le 26 ki I946 .

Disparition des quelgques troubles périptériques
constatés . 7?77 au siége de la fracture de 1'irrégulari
té et de 1'épaississement du tibia . Diminution des troubles
trophigques musculaires
agssouplissement presque complet de la cn9v1lle dont l.a
limitation était d'ailleurs peu importante .
Assouplissement de la cicatrice de la jambe ( au niveaun
de la face interns ) .. 77?7 7?7 adhérente ,

™y

On peut estimer 1'I.P.P. actuelle a 8 9
Dr SALIN

30 Janvier 1948

VU P, le llédecin en Chef
le lédeein Inspecteur
Dr MORTLARUC




SOCIETE NATIONALE DES CHEMINS DE FER FRANCAIS
Région SUD=-EST - Service médical

LYON, le 24 Janvier 1948

lionsieur le liédecin en Chef ,
LAPAIUS _
J'ai 1l'honneur de vous rendre compte de 1l'examen
par M, le Pr MAZEL de M, XXl chef de gure intérimaire
& la ga‘re des BROTTEAUX, blessé le 2BVai 44 (bombardement)
fracture du tibia droit . Il avait &té consolidé le 3/II-46
et avait obterm une I,P.P, de I5 ¢ ,
L'amélioration est notable depuis le 26 lMai 1946 .

Disparition des quelques troubles périptériques
constatés . 7?77 au sidége de la fracture de 1'irrégulari
t6 et de 1l'épaississement du tibia . Diminution des troubles
trophiques musculaires
assouplissement presque complet de la chaville dont 1.8
limitation était d'ailleurs peu importante ,
Assouplissement de la cicatrice de la jambe ( au nivesn
de la face interme ) ?7?? ??? adhdrente ,

(n peut estimer 1'I,P,F. actuslle & 8 %
Dr SALIN

50 Janvier 1948

yu P, le lédecin en Chef
Le Yédeein Imspecteur
T NMOTTLARIC




S.N.C.Fe ' Iyon, le I® Wévrier T
Bégion dn Sui-Tst 946

Exploitation |
4° Arrondissemen t
lo 2916 AG/507 EXPIOITATION Division: érale
Dy SOI.SII./ o
Affajre LAPALUS 4tme Section A - PARIS

b VI

Voire lettre A/6 du 4 courant, concernmt
1'TH2 LAPALUS Clanie, de la gare de yon-Frottemms
blessé en service, pour fait do guerre, le 26 Mai
1944

Le mont:nt de 1'indeamité journalilre
pour lu pérdode du 26/5/44 au 3/11/44 s'éldve
a la soma de 7,935 Frs,I5 «

Je vous confirme que les frals d'hospita-
lisation ne sont pas & notre charge .

Les 8rais de péjour de notrs Agent & 1'hS-
pital Deasgeneties, ont 6té acquittés par la pré=-
fecture du Ehfne .

¢y OE UENPLOTTATIN
& OMEF DU 4" ARN L LEY
L ll'lllﬁﬂilll PRIALIPAL AMIDIAT



SiN.C E LYON, le 7 Février Ioes
REGION DU QUD -EST
RPLOITATIGH
4% Arrondisse=msnl
. PERSONNEL
Monsieur le Chef de gare PPal

AG/5 & LYON~PERRACHE -
Der 50ISII i
AF, LAPALUS

Votre lettre 29¢ 0/I dy I6 Janvier soouls
Par laquelle vous m'aveg transmis le relevs
des appointements touchés par 1'INg LAPALUS
Claude, de 1a gare de LYW-BROTTEAUI pour son
interruption de service du 26/5 oy B/II 1944,

an blessé » Pendant son intorr-upt:lcn de service,
en vertu de la lof 4o Igog, s'1) n'avait pas
bénéficis dy régime spécial de la S.N.C,F,

&

ks g F L'IMGENIEUR PRINCIPAL
i ? o Lakiy GHSFU ARROHDI “““-“NT D UEXPLOITATION
\ L CHEF Ot EUREAU PRINCIPAL
7 ‘, ¥ ar/
- A ,;: ‘ j f:
\_ }c_, /lwfnm,f//l #’P’LPL
Ce' //Ja g

,Jn 3f. 2 ,/z%’
/Zf'}' < S2& - Lifd. "{0

M ;ﬂj J(/J_\:‘i:‘v‘.a




S.F.C.F.
REGION i ’; UD-EST
EXPLOITATION 4%ARR'
LYG? 3A0TTEAEX
SKCRETARIAY

- DL, GE‘P : .D/eg-

——— . ——— i ———_——

Hospitalisation
de LAPALUS Claude

Lyon le 8.2.46

Vonsieur le clief du 4°Arrt,
de 1'Eaploitatiena Lyon
L' IN2 LAPALUS Claude,viclime
du bombardement aérien du 26 5.44
& été hospitelisé a Deseenettes iu}
26 mai au 28.7.44,
Suivant précisiens fournies
par cet Eteblisssment,les frais de

sé jour de notre aggnt'h Desgenette

ont 6té m2cquittés par la Préfectur

du Rhéne.




F.R.

‘ ) Paris, le. 4 FEV 1946

~
‘ 4éme Arrondissement - EX.
A/6 2
& LYON
Dr.501.311
Af JLAPALUS

Votre lettre n® 2916 AG.507, du 31 Jan-
vier dernier, concernant 1'IN2 LAPALUS,Claude,
de la gare de Lyon-Brotteaux, blessé en ser=-
vice, par fait de guerre, le 26 Mai 1944,

Aingi que je vous 1'al indiqué dans mes
nombreuses letires relatives au remboursemens
rar le Fomds de Solidarité des Employeurs, des
sommes avaneées par la S,N.C,F, & l'occasion
des accidents consécutifs & des Faitsde guer-
re(bombardements, mitamillages, actes de sabo-
tages), il convient de melffsire conhaftre le
montant de 1'indemnité journalidre qui aurait
été payée au blessé, pendant som interruptionm
de service, en vertu de la loi de I898, s'il
b % n'avait pas bénéficié du régime spéeial S.N. CH

I D'autre part, vous voudrez bien me confiz
Ko mer que les frais d'hospitalisation ne nont

a8 &4 notre charge,

v P LE GHEF DU SERYICE DE LEXPLBITATICH
4 Pr LE CHEF DE LA GIVISION DU Sevmi GEneal
- = La Chef de Section,




S,N.0.F, LYON, le 3I Janvier I946
Région du Sud=-Est

. Exploitation
4° Arrondissement

e ——

N°29I6 AG 507 EXPLOITATION G/4 A

Dr, 50I.3II
Aff: LAPALUS

Votre letire A/6 du 4 décembre écoulé, re-
lative & 1'asccident dont a é%6 victime, le 26 Ma:
I944 au cours du bombardement sériem, 1'IN2
LAPALUS Claud®, de 1a gsre de Lyon-Brotteaux.

Le montant de nos frais s'éldve & 2I,I36 ]
gavoir 3

- appointement du 26/5/44 su 3/I1/44 .. 20.536 1}
= honoraires du Médecin de la Société.. 600

21,136 ]

LAPALUS a été soigné & 1'Hpitsl Desgenet

tes & Lyon du 26/5/44 em 28/7/44, nous n'svons
pas eu & intervenir ,

Ci=joint, relevé des appointements et not
d'honoraires du Docteur REY de Lyon-Brottesux,




&M‘//%%&//ﬂ/
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hre g LYON, le I6 Janvier I946

' no® ' 0/1I lMonsieur le Chef du 4%me Arrondt
AeGe de 1'Exploitation, & LYON

Suite & votre now 8/12/1945, con-
cermant 1'Int, 2 LAPALUS y Jo vous adresse
ci-joint, montant des appointements touchés par
cet agent pendant son interruption de service, du

26/5 au 3/11/T4fp

Ci-joint également, réponse de la gare de
LYON-BROTTEAUX, gare o travaillait cet agent lors
de son interruption et note dhonorsires du Docteur
REY, :

Le Chef de Gare Principal H.C.

\




S-N-CV-F- !J:).‘ \ - &
REGION du SUD-EST / '\}f‘" LYON, le II Janvier 1946,

EXPLOITATION 4Ans .
LYGR BROTTEAWX
si@BETARIA*

Monsieur le Chef de Gare Ppal HC

LYON - PERRACHE,
N _Y4_ 0/ —i=ie ey

VR: 242 D/D.G.
du 9.I.I946,

41"(/ .

_ JoStod L' IN2 LAPALUS Clesude victime
A7 1]du bombsrdement sérien du 26 Mai 1944

P 587 a “té solgné & 1'HBpitsl Desgenette,

il

Nous n'avons pas eu & interve=-
nir,

Le médecin treitent de Lyon-
Brottesux lui a fait 6 visites aprés
sa sortlie d'HBpital ( les I2.8 = 22 et
30,9 = 7, 17, 24/I0), Veleur des solns
per notre Service Mé&diesl : 600 frs,

Ci=joint note d'honoraires
de Mr, le Dr, REY,

Le Chef de Gare Ppal,

—

7~



LYON, le 9 Janvier I946

s

Monsieur le Chef de Gare de :

ne ; 0/p6 _
LYON - BROPTEAUX

Je vous retoume, ci-joint, mote AG/S
du 8/12/45 du 4eme Arromdt de 1'Bxploitation, com-
cerngnt 1'IN 2 LAPALUS Clgude.

Veuillez me faire parvenir de toute
urgence le montant des frais occasiomnés par la
malgdie de cet ggent,

= ¢colit des P.V,

- frgis d'hospitglisation

- note d'honorgires du ou des médecins gyant tragi-
té LAPALUS,

Bn o2 qui me concerne, j'al établi le

montant du sglaire pergu par cet ggent pendant som
interruption.

Ls Chef de Gam I)pﬂl H.C.

\

\_L)wa" P Y




Société Nationale
~ des
Chemins de Fer Frangais

——————— e

Bureau A.T.
Dosszer n° 28045 i Monsieur le Chef du Service

+ de 1'Exploitation
Région SUD-EST.

- ——

Paris, le 20 Novembre 1944.

Je vous informe gue la S.N.C.F. =st convo-
quée pour le 22 décembres 1044 par M, le Président
du Tribunal Civil de LYON agiasant en sxécution
de l'article 16 de la loi du 9 Avril 1898, &
1'effet d= se concilier sur 1'indemnité pouvant
8tre allouée en vertu de cette loi & M, LAPALUS,
blessd le 26 Mai 19044.

Afin de m= permettre de faire représenter
la S.N.C.F. sur cette convecation, je vous prie
de vouloir bien m'adresser en temps utile, tous
jl les renseignements et pi3ces nécassaires & cet
effet, notamment 1la copis du proczs-verbal de
e 1'enquéte & laquelle il a a1 &tre procédé par M.
%| le Juge de Paix, ainsi que le relevé exact des
salaires touchés par la victime pendant les dcuze
mois antérisurs & l'accident.

P. le Chef du Contentieux
Le Chef Eg Bureau.
signature,

o —

4éme Arrcndissement-EX

& LYCN,
A/B ' RANGSHIS, en yous priant de bier
i vou%ogr m'adresser les pidcas réclamées
SaFie en (A). :
A
4 (jf‘ﬂ 4[?&@13%5--:«*”"]:
¢ v PPLECREFRR SLIRNILE Lt B rr e el
5 pr u‘. EF BE LA DUt ET s

~ ol B /
\ L Syl secyot,
g - —"_’_'_.—"

ST

A




T ACCIDENTS pu TRAVAIL

(Loi du 9 Avril 1898, dispositions subséquentes et loi du 2 aont 192)

AVIS DE CLOTURE o] B
de ' & :
Ienquéte et de dépot

¢ H r‘7
de la minute au greffe . ( 2 /

Le [/

g Tl V

ity €. Uehdiwoy - il

: . Au nom de M. le Juge de ' du Canton

e ;. |
A ﬁuluw‘“l K e .
:f, ~ Jai 'honneur de vous aviser de la cléture

"y anslo

(1) Biffer une des deux
indications suivant le cgs,

=
3

de lenquéte a laquelle il a été procédé aprés laccident survenu

¢
@.0 ""j—— le ?’ é v'/ ? 194_% dans volre établissement

el dont __.

(1) a

4

¢ N : ik S
; v At’{ y \{d-/) (L”\M .. a été victime.
I L o /
Mﬂl’ ' a 5 La minute de Uenquéte se trouve déposée au greffe de la Justice
Lok el

0 de Paix oi, conformément a I'art. 13 de la loi du 9 avril 1898, vous
@ ‘j)d"”b ,j"" i pouvez, dans les cing jours qui suivront la date de la présente, en
d [lq ‘)\J"ﬂ e

2

o Bl ot
) 1 ‘ e i demande écrite.
AL SO
e G s

prendre connaissance el vous en faire délivrer une expédilion sur volre

0-’)"':1/ 6 Q;Q. P.ﬂ"‘ Veuillez agréer, M , mes salutations distinguées.
=
o A ..'\\“ Le Greffier de la Justice de Paix,
AL
k}x = “t\‘ N\ Sl
; o8 \“/p‘a" S
L~
y Modele C ; I R e

TATIN - LYON







S.N.C.F.
Région du Sud-Est

Exploitation
4e Arrondissement

No ATEZ}AK

LYON, le . £ . ye

accident

Je vous adresse ci-jointe une fiche
/S
de renseignements concernant ¢ S/ 2

ool

blessé/ ensrvice le 2. J. 44

| : a ‘&% _Yafe .

4
Jevous pré; de me renvoyer d'urgence

cette piéce aprés l'avoir complétée an

recto et au verso.

P.L'Inspecteur Prancipal,
Chef du 4e Arrt de 1'Exploitation,

Le Chef de Bureal,.



SALAIRE D2 DASE @u 27 = 5 = 43 e 26 = § = 1944 dnclue ,
O e e e e Pl

W 'Cll.l..l.to......“..Ioti.t.l“l‘.‘llo...bﬁt.
wm '.oau-non L R L L L L L L]

W 'oct-nﬂtttoooo_ooun ssseeseanassssnsRee
BB IR RANEEE ¢ svecccscensssssassssscasssscssssssnases
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SALATRE DE BASE du 27 = 5 = 43 am 26 = 5 = 1944 inclus ,

L L L D

‘ w T ceesosssssbbece
: mm Besssscesncsacsssnsescasencsosnsananssssnsscne
y ) “ 3

A SULE § csscencceosscssssnssese

W 'ooo-coo.o.oo.ofoooo‘oo.ncooo--ooo-oQOOl oo
mm : ..l....lCOOOOOOOOOOO.;t..t.............

oML I

17.955
18,960

423
251
5579

430148




S.N.C.F. FICHE DE RENSEIGNEMENTS Dr N°

Région du Sud-Est

Exploitation o Glacct

4e Arrondissement P : .
g arrive & Lo gead ole Sger lat L 20 5. 40
LCCIDENTS . /f /
leo- RENSEIGNEMENS CONCE ANT LA VICTIME.,
y Ul \ 45 P (/&3 2 S
1%~ Nom,prénoms,date et lieu de Ll »Y/TVIR 75TV - / - g .
naissance, nationalité..... (lLLEEl O Dl == "‘ lollouni: fia. =
{f »
"~ 2%~ Résidence et adresse exacte AL . Vi

(date du ler ou du 2&me mari
veuf,divorcé,séparé de corps

[ 3
4°= Date de l'entrée eu service i J:M’/?‘y‘

4 AL J.., — /e s
3%~ Célibataire,marié¢ ou remarif% ﬁ g ol /Ul.

I C o eﬁéggm

de la S.N.C.F.

50~ -Emploi et résidenceiecicece oo %
II - SITUATION DES MEMBRES DE LA FAMILLE.

{Nom de famille, prénoms, profession

Femme el S
o ,Data et lieu de naissance
FOW¥e K rpssidence depuis 1'accident )

-

(Prénoms, date de naissance
]

(o)

Enfantsf{{indiquer etils sont d'un premier
mariage).

e oo oy

[N

( I 3
Noms, prénoms, professions,

date de naissance, résidenc e Gewals’ 3

Ascendants et
descendants de
"la victime

S aa~aras,

)
Etaient-ils 4 la charge de P
{:r;;‘;z,gucgde 1la victime (Indiquer la R
avril 1898 source de ce renseighement = e .

\

(300 ex.) VOIT AU VeTrSC we...




L
g
3

\
s

SALAIRES TCUCHES par _ v 4

Z
é‘—“é _"-_4'._ — : Q’A—éﬁ

LR
Ll

| w (2. £43_m 26 & 44 (wnolus)
(Bxtrait de la fiche de solde) (1)
> (Loi du 9 avril 1898
e TR L TR s e
ol tatutaire | W . atinée, | w fin d'année
s [staateive | W Vigue | TR0 | SRR | e
e b | PR It |l ek 4
dow 9, 0 315 [u3 13y 100 w | 4 &1 BE
.6&_4.’4_3__.__1_%_9‘5 1 io bo 6} 231 R
‘_agﬂg‘ e (%03 - [FY0 A L3 [2.950
| aei) 4 1309 2960} 539 61 A9 __'_.5“0
S _]%(L 15 fo 0} 3593
P A r IS5 §s . G} 4 [319
TR 1816 15 Yo Yo% ] | s
[Pl | €16 1580 G ga. 1= S8 N
1444 146 A§]o 0% L3163
AShe Isto o bt 3193

116 1S1o do 61 3208
ISAe ISho 1o 6L 13133
“ i 1344 15%4% u st 215

$l et 2.

i'.[‘cﬁmu:: 13;.955' 59(:0 \‘LE’G@ L!245 XOL(' S-%\“ ﬁ

(1)« a)- s'il s'agit d'un agant ayant été au cours de 1'amée précédant 1'accident,succes-
gsivement journalier, homme d'égquipe auxiliaire e? homme dféquipe & 1l'essai, établir
un décompte pour chague emploi. ) = 7
b)- s'il s'agit d'un journalier, indiquer: Y 5\
(salaire - 1°- le détail du salaire journalier (normal et heures supplémentaires) et le
réel ) nombre de journées de travail effectivement effectuées.

(salaire - 2°- le détail du salaire journebier normal (en tenant compte des variations)

fictif) comme si 1'accidenté avait été occupé A la S.N.C.F. & dater d’une année
avant l'accident jusqu'a 1la veille ¢e son entrée 4 la S.N.C.F.

-




S.N.CFe r2d.605 CG
Hégion du Sud=3st -
wxploitation Lyon, le_ /7 - /7. 4
ie srrondissement /

e s i o

Be_ jg/{_ﬁﬂi&?@ NOTHE A M. le Chef de Gare

-Je_ vous pris dtinviter les agents de

votre ggre dé}ig’v és ci-aprds, & se présenter
le Lol polfiht B_—— haures,

deviit ¥.1le DoCteur e
édecin congultant régional, 81 cabinet
médicel de la gare de LYOH-

e L.
B Loy

iy S e b

/

_ Mg{,f_;ﬁ}-ww;

{haque intéresse devra &tre porteur de
sa corte dtidentits gu'il présentera &u
iédacin, en méme temps que son pullctin de
IEite.

Jceusez-moi réception.

P,1'Inspactet
Jhaf du 4e ;’argﬁg

e Chef de 5‘%
- z% -




JUSTICE DE PAIX

e ——

AVIS D’ENQUETE

CONVOCATION
par lellre  recommandée
des parlies  Inléressées

(1) Patron responsable et
victime de l'accident ou ses
représentants,

(2) Prétoire de la Justice
de Paix ou lieu de I'cecident.

(3) Réclamer au patron le
relevé des salaires, & la vic-
" time son livret de mariage.

-

4 e

ann, 2° Fue Si-Jean - Lyon

Mod. A bis

REPUBLIQUE FRANCAISE

ACCIDENTS DU TRAVAIL

Loi du 9 avril 1898, dispositions subséquentes,
et Loi du 2 aont 1923

Le L?/? 19% &

Au nom de Monsieur le Juge de Paix

-

demeurant a

el en Pexécution de lart 13 § 1=, de la loi du 9 avril 1898,

J'wi Uhonneur de vous informer qu'il sera procédé [ejz&%

19 €. a Y  heures . du
r\.-k’bl_“‘.'_'f;_"._\i‘.:-: N

a (2)

o s o S S Ty T
~R DU g

9, PLACE

a l'enquéte prescrite par la !ai sur les causes el circonstances de

laccident survenu le_____ ‘A8 /7 & R

e ——

dans elablissement

En conséquence, je vou's prie de vouloir bien assister a celte

et donlad Sl a été victime

enquéte ou de vous y faire représenier réguliérement

Vous voudrez bien apporter en venant ou me faire remettre (3)

Recevezr, M. o - , mes salutations distinguées.

LE GREFFIER DE A JUSTICE DE PAIX,




JUSTICE pe PAI X
5 CANTON
O Dv E B = '~

e o r -

6, Piacs Pziit~Coiltge




Région :

e FICHE D'ACCIDENT DU TRAVAIL - Service - Rxplodtation

A - LAPALUS Clruds
; e AP > Cipuds
< 1) Nem, prénom usuel ... ok SR Elablissement qui a dressé la fiche :

(Numéro matricule s'it y a liey) - -l 1 ‘
2) Ktablissement d'allache : Gore Lyo n-Brottesux L‘QH' Bﬁﬂ.{—{ﬂux i
3) I:.?eu ol s'est produit l'accident :______ Geprs lLyvon=Tnjise ‘
4) Dale et heure del'accident : of 5. 44, = IThIS,
4 a) dans cet Etablissement :
: T 7 T RO 2
G) Dale de naissance : e ! o hioD - . “
14, rua de 5t Cyr & L9 b) au Service Régional:

Numéros d'ordre de la fiche :

5) Arrondissement d'atlache :

7) Adresse domiciliaire :

8) Grade et années de service : < THC o

Sy

B
——]. 1) FFonction exercée au moment de Vaceidenl . __Zigor

2) L'agent blessé travaillail-il seul on en équipe? . S.@IRL .

3) Date et heure de la déclaration écrite ou verbale de l'accident :

4) Dale et heure des premiers soins : L N P e

5) Dale et heure de la premidre visite médicale : Gy
i

6, Dale et heure de l'interruplion de service: _ ‘e

7) Nature de la blessure (1) : ___fyragchurs

8) Parlie du corps alleinle: : ' Titie droit

9) Durée présumée de l'incapacité de travail. Nom et résidence du médecin : 20 Joups Dp. AUDITR, & LYOHR,
31l .l

767 /o

10) Date de reprise de service ou de réglement définitif (2): ____ .

11) Nombre de jours perdus (2): St

12) Taux d'incapacité permanente fixé par le Service Médical S.N. C. 1" (3; :

13) Nombre ficlif de journées perdues par suile de l'accident mortel ou de l'incapacilé permanente (3) :

14) Accidents déja survenus dans les 2 années ayant précédé l'accident :

Exposé des circonstances de l'accident

1) Endroit exact de l'accident avee points de repére : _ G

2) Description g\ommnire de l'accident lui-méme : __

Nons
el grades des témoins
de 1'aceident :

|
4) L'acqi'qlent est survenu un (4) Dimanche, Lundi, Mardi, Mereredi, Jeudi, Vendredi, Samedi. x

5) Llaccident s'est produit le l‘jour de travail suivant la derniére journée d'absence, & la < * heure de la /7 *séance de travail.
6) Nom, prénom, grade de l'agent sous les ordres directs duquel était placé l'agent accidenté: (5) :

~ i .Signature ;.

T

7) Nouml, prénom, grade de I'agent de malirise (5): Iy I- (35 i PROST

Mod. Px 62. — Ac 8796 Mavrng et Rexou, Pans. (339) (11-40).

Signature :

[(') Lésions g&néfa]cs, plaies superficielles, contusions, brilures, chocs, coupures, corps étra geu- dans l'mil, pighres, foulure ou entorse, lumbago, asphyxie, fract I ion, |
hernie ou effort musculaire, comprcsli’on ou écrasement, accidents d'origine électrque,- ﬂ?ﬂ!l‘i. i X g T Ay

(2) A remplir au requ de I'avis de reprise. — (3) A remplir par la Service Régional, 4) Souligner et éventuellement préciser les indications & ir, — i |
J (énérale relative & la fiche d'accident du travail, . . @ & e Rlsientx N




|
| D
——J Partie réservée au Chef d’Etablissement (1) :
[ {* Appréciations sur les oauses de l'accident = < : .
1) Mangue de prudence on de précaution, défaillance, a) du blessé — b) d'un tiers. - - i

2) Infractions aux réglements, consignes locales ou preseriptions pour la sécurité du travail commises par : a) la victime — b) un tierss . »

i
?
I Cles infractions sont: 5 ; - j
= s oL o |
2) Déflecluosité : a)d'une installalion —b) d'un outil — ¢ d'un apparell —d) d'une machine — ¢) de 'éclairage individuel ou collectif — f) du ma;éru |

I rontihl-— ) des eolis ManiteaOnMe: = F-0F ot o e 0 o e el s G o N S

%) Aulres causes :
‘ ) . e o e e e ‘_
|
‘ ‘
ions relatives aux mesures de prévenlion el aux sanclions a4 envisager, &'il y a lieu) ‘
|
T STT T TR — SRS -_. Y B T N AT . it ot e - T S S AN —— |
o |
...... P O /] |
|
(]
(]
|
Date::._ l AR A Signature : - e
A JULIE LY 44 PRUE ig ‘
E| /& r
> Circonscription de mouvement

: e T e - i
SRl x \
) Ehs |
WETIEI V] S0 S e ;
1
' P Rt N N |
’ pates A JURHGE L - Nsiciiare m__jyﬂ%‘— R .
! >
J .
.._E__. Partie réservée a UVArrondissement
1M Circonstausas = - =0 ol o = Rt
2*) Cause prézumee i R
- 3°) Sanclion infligée, ‘s 1k~r a lieu - (Nom, grade de l'agenl el degré de la punilion)
RS S 2 SRR W el s s e RIS & oL S SRS S st E T L2 Y TR
|
|
i :
¥ 1
|
= X
| Date
_Gj Partle réservée au Service Reégional
|

Souligner ¢t éventuellement préciser les indications & retealr.



Fiche de renseignements
concernant un sgent tu® ou blessé
& la suite de mitraillage ou de bombardement
/ aérien.,—

l.m : -8 @.I..OQI.-. llllllllllllllllllllllllllllllll
Prénems : %ﬂdﬁ- ..............................

Grade : .Q__%mm ’2 'gé-é& ................... 4
Résidence ¢ l UNBR['"FM

Adresse domiclliei rs ."g&ﬂ—- '/4’/ 2L 6& s § J %’L Ly 5)

BB R PP AR P A SRS SRR S S S A S E S S S EE SRS S SRR PR ES S eEs

Date d'entrise > la N.C.¥, -A “/f‘k i '/“//* {y?{

(at dute de Comis *rj.Ui""!"“Pnt)

Duréo dial 111&' on pour 1l»n retraite

T!‘ﬁit.’jﬂl.’int et accessoires : A’{.
(primes 48Cin d'amég ot d'exploitdtion cf

s...--oo .............................

wation de femille : (1) J/Zm ’? .
VMW&‘%@?&“&W

MQ/M&%WW

- .- —— ""V ————————————————————————————————————

‘(1) Indicusr L'8%ge des enfants & cherge et las ressources des membres de le fa=

- mllle. Indicuer fgolement s'il y » kkmm des sscendants & ch rga, et sl euld
dans cuelle mesure, :

(2) pour lM agents blessés Indivuer 1o nzture et lo gravi té des blessures,




S.N:C.F LYON le 28 Juillet 1944
] . o ™
REGION du SUD-EST
EXPLOITATION. 4Ann:
LYON-BROTTEAUX

SECKRETARIAY M. le Chef du 4* Arrondissement
AT
n* 240 bpg de ) Exploitation 2 LYON

L'IN.2 LAPALUS Claude, blessé lors du
bombardement du 26 Mai, et hospitalisé a
Desgenettes, est sorti de cet &éblissement
le 28 Juillet I944,

" Ie Chef de gare Ppal ffoms,
""\.,_,_‘






LYON, le 3 Décembre 1945

‘v
d N ‘_Mie\lr le Chef de G&r. Ppal d' LYON, le 8 D“”] 1945
A8 a CHAIQN~sur=SAORE j /
Dr. 501.216 1 EX - DIVI
. - - SION G = 4° SECTIO.
Aff, LRMONDE A6/5 4 o
i [ ——— I e S I LT e e e S e
suite & vetre leitre mn® 530 du 27 Nevembre der— z' 501‘:;;
nier, cencernant le CTR LENONIE andré, de la résiden~ v I
ce de Chalen-sur-Salne, mertellement bleseé au cours
du bembardenent aérien de la négien lyennaise, le :
26 wai 1944. Votre lettire A/G du 28=-11=45,

" i : Bonne nete a é1é prige 4
guivant prects-verbal de cencilietien en date e cesser le paiement
de la prevision mensuelle qui était servie 2 ume

du 7 pPévrier 1945y une rente de Frs 3 44704453 a 616
alloude & la veuve de notre agent, & psrtir du 27 LEUONDE, veuve du CTR LENONDE André, mortellement
blessé en service au cours du bombardement aérien

uad 19444
de la région lyemnmise, le 26 uai 1944.
Je veus prie de bien youloir faire cesser le ‘
paiement de la provision mensuclle que Vous serves Yo Ia;:.p;imt. ont été arr@iés & la date du 30
2 ume Vve LIVONDE et m'indiguer, avec la date de ces- - 945.
satien des paiements, le montant des commes payées & = Montant des semmes payées & ce titres 7,228 Frs
5 . L]

ee titre, & imputer sur les arrérafes de la rente,

La S.N,C.F, n'a avancé aucune somme & 1l'ecca~

plautre pert, cemme il sfagit d'un wfait de guer - sion de cet accident (pas de frais médicaux
re", vous me fores cornalire le détail des sommes frais funéraires, ni de salaires), s *
avanedes par le S.i.C.F. & 1%eccasion de cet accident, !
' 3 P.l'Ingénieur Principel F
Chef du gearrondt-Exploitetien
P.l'mw w:‘.ml ! L'Inspecteur Principal Adjoint,
chef du 4°Arrendt-rxpleitetien

L'Inspecteur principal Adjeint,

-—-"‘"“‘M




FLIAl

£ L

A

~

\.

CJ?

m

mr-s/-s.h s-n-xuy

Al*"\ e 43ae Arrendi nol_olb-ﬂ
IoR‘f. AG-50I A LYOHN
. S=I2-I19456 ——

Benne nete a 6té prise de cesser
.r.lumt de la previsien mensuelle qui
&t ugo % Madame LEMONIE, veuve du
urhnmt blessé en

n o0 m oemurs u bembardement aérien de
la réglen lyepnaise, le 26 Mai I944,

les patexents ent 6% arriés A la
date du 50 Nevembre 1946,
= Mentant des un;g q‘u 2 oo #itre:

,,Jcoﬂol};: de . 7,228 ::uu figre A mtre -

dits atteadus®,

ﬁ, ~. de\veus prie d9 me faire saveinr
de iptelle. tagm dd.t Stre régilarieé netre
dfosuverts

Ia SeHeCoFy n'a a Mouns semmd
& l'eocasien de cet accident (pas de frais

nédiomux, ni frals funéraires, ni de salaires)

s Ohef 4o Chre Principal,
“)’TT\ \ % lp {‘.




8 NG E T paris, 2 28 NOV 1948

REGION-DU 3!)D.

Q. vigbn du

vid® Générs

Ak \ﬁm
AlS
Dr.501.216
AL, LFNONTE

E§} G

4%me Arrondissement = EX,
~ A LYON

Suite & votre lettre n® 2900-AG/507 du 6
Déosmbre dernier, concernant le CTR LEMONDE,
André, de la résidence de Chalonesur-Salne,
mortellement blessé su cours du bombardement
aérien de la Région Lyonzaise, le 26 Mai 1944.

Suivant procds-verbal de conciliation en
date du § Février 1945, une rente de Fres 3
4.704,53 a été alloude & la veuve de notre 4
agent, & partir du 27 Mal 1944,

Je vous serais obligé de bien wouloir
faire cesser le paiement de la provision men=
suelle que mous serves & Mme Vve LEMONIE et
m'indiquer, avec la date de cassation des paie=
»ents, le montant des sommes payées & ce titre,
A imputer sur les arrérages de la rente,

D'antre part, comme il s'agit d'un "fait
de guerre”, vous me ferez comaftre le détail
des sommes avancées par la S.N.C.F. A& 1'occa~
sion de cet accident,




Je fais le nécessaire auprés de M., DELACARTE pour 1'inserip-

tion de cette question & 1'Ordre du Jour de l'une des prochaines

Conférences de M.M. les Directeurs,

Veuillez agréer, Monsicur 1le Secrétaire Général, l'expression

de mes sentiments distingués et dévoués,

Ie Président dec la Commission Interréseaux
- “du Personnel,

Sy. 0411.62 (1933). — Jobard.

Pe=Le=M. -

Monsieur GHELAT, Secrétaire Général du Comité de Direection, |
42,rue de Chatuauﬂun, & PARIS (9’)




ke e e RIS SR = h b= S SRR T TR T

1l N T -] D Ut

1y g s/ OINNE =
THALTHYSACTE 27 Novembre 1945

g‘l:L iy

¥ 530 A.G.

42me Arrondissement=EX

Lyon *

Suivant prescriptions de V.R. A4,G/5,
affaire Lemonde Dr 50I2I6 de janvier I945,
nous payons mensuellemeént une somme de 1
398 frs & Mme Lemonde, veuve d'un CT tué
% Lyon-Cuillotiére le 26#5/44 au cours d'un
| bombardement aérien. :
} Nous avons déji payé, au total, une '
somme de 6.830 frs qui figure & nos Cré-
l dits attvendus. |
, Je vous serais obligé si.vous vouliez
bien nous dire si la rente~accident dont |
| doilt bénéficier cette veuve ne serait pas ‘
| liquidée, Dans l'affirmative, priere de
I vouloir bien nous indiquer de guelle fagon ‘
je dois me créditer du découvert ci-dessus

| Spdemieh




z LYON, le 25 Janvier 1945

Monsieur le Chef de Gare Ppal

PERS ~., srdiz! & CHALON=-sur-SAQNE

Aff. LEMONDE
Br. 501.216

suite & wotre déclaration concernant °
1'accident mortel survenu, lors du bombardement.
aérien de la région Lyomnaise, le 25 Mai 1944,
au CER LEMONDE, André, de la résidence de CHALON
sur-sAQONE, '

Dans 1l'attente du riglement 2 intervenir
avec la veuve de notre agent, je vous prie de
bien vouloir lui faire servir, & compter du
27 Mal 1944 et jusqu'a nouvel avis, une provi-
sion mensuelle de 398 Frs (trois cent quatre
vingt dix huit franes), :

%7 *  Retour de la pi#ésente aprés avoir pris note
e G LAONE
- e Le Chef du 4° Arrondissement
= de 1l'Expleitation p, T,
¢ A3%- _aa .
“R.AG %

b edivgnnt By

o adoroia af»'; nw«-m,/ _
A e e

£, L o “M“_“f’hﬁég-ﬂ;’ c-u[.‘.,}t*.'; " _J{; (e
any QAL ol b ‘M‘j‘“"f“"‘a-{

|



| AG/5%
' - —
Aff, LEMOBDE
- Br, 501,216

|

LYCH, le 25 Janvier 1945

Monsieur le Chef de Gare Ppal

-

& CHAION-gur-SAONE

suite L wotre déclaration concernant im
1'accident mortel survenu, lors du bembardement
aérien de la région Iryomnaise, le 24 wai 1044,
au CER LEVONDE, André, de la résidence de CHALD
sur-SAONE,

nans l'attente du régiement 4 intervenir
avec la veuve de noire sgent, je veus prie de
bien vouleir lui faire servir, & compter du
27 vai 1944 et jusqu'@ nouvel avis, we provi-
sion mensuelle de 398 Frs (ireis cent quatre
vingt dix huit francs),

netour de la pffsente aprés aveir pris note

e Chef dn 4° .irrondissement
de l'Expleitation P.I.,



P.R.S. 5 1 o=t Paris, le 17 JAN 1945 \

REGION DU SUD-EST

—

EXPLOITATION
Division du
Sarvice Général

4avwme Section A =
A 6 ._,;f" 5

Dr. 501.216
AP, LEMONDE

Votre lettre n® 2900 AG/507 du 6 Décembre
dernier, relative & 1l'accident mortel survemm,
lors du bombardement aérien de la région lyon-
naise, le 26 Mai 1944, au CTR LEMONDE, André,
de la résidence de Chalon-s/Sa8ne.

Dans l'attente du rdglement & intervenir
avec la veuve de notre agent, je vous prie de
bien wvouloir lui faire servir, & compter du
27 Mal 1944 et jusqu'd nouvel avis, une provi-

sion mensuelle de 398 francs. (list: ent snatie vingh
dez haa fones) . ( :

PrLE CHEF DU SEGVICE DE LEXPLDIT/ 704 ¢
Pr LE GHEF DE LA LIVIIGH BO SEovet Chatidl :
Le Chef de Section,

: ; W




LYon, le & Décembre 1944

Divigien ¢ = 4ime Section A

! PA RIS
. H° 2900 AG/507
‘m.mmz
Dr, X Comme suite &4 ma tranamissien de fiche med.

| P X 62 du 8 Juin 1944, cencernant l'accident

| survenu le 26 Uai dernier leors du bembardement

‘ de la Régien Jyennaise, an CTR LEMONDE André,

| de la résidence de CHALOFR-gur-SACHE, je veug

| adresse, cemplitée corme il unv.lm%; la fiche &
de rensesignements utile.

Ci-jeint une expéditien du P.V. de 1'enqus-
te faite par le juge de Paix du IX° Arrendisse-
ment Judiciaire de LY0OW, relative 2 ceite affai-
1'9. A

Pr Pingérleur Prnslonl
Chafdir 4« Arrondissament de.l'Exgloltation

cu Principal Adjeint,




SKLAIRES TQUGHES par 4o CZ/R _ . —

él;mfé_ e . 24_“_54‘.4: . LoHlsse

(Extrait de la fiche de solde) (1)

(Loi au 9 avril 1898 ) o~
; 7 Traitemgnt Primes ] = o A% ge: Rémunéra— Prinmes QG i
s fwseeieize| 80 e | TR 1R |t
S brut .| brutes | oud v, | tions - ks
qdwig«_lq_guau.:;gs LS_"_ \'_f e 4H 29 121 R SG:}
" e 440 V182 1 %131 2% Y i 168] 2.5%9. 2813
Gatty . | V(301 281 (730 )¢ 3 .
SR SERTR Y RS R Y 3
PRYSRR T 1%@ okl ALl 2 69
k) LT I VT T 43
ekt ~%2el vl a2 11
P J320LY- %% P28 i 17
EM@ 1qun - 1324 J64 . | 292 LY 20
i § = SR b YAUZ SO N S R ! Y
9 BT, ST TR Y I 3
TR RV Y SRR Y 3§
ur&um.aw MR- EAS 36 4414 41t 23
Bgay o . :
3 B, LR R
P T IR TN IR ot TR MR T1 - -

(1)= a)- s'il s'agit d*un agent ayant étéeu cours de 1l'ammée précédant 1'aocident,succes-
givement journalier, homme d'équipe auxiliaire et homme d'équipe 2 1l'essai, établir
un décompte pour chaque emploi.

b)- s'il s'agit d'un journalier, indiquer: .

(sallaire - 1°- le détail du salaire journalier (normal et heures supplémentaires) et le

réel ) nombre de journées de travail effectivement effectuées,

(salaire - 2°= le détail du salaire journabier normal {en tenant compte des va.riai:.ibns)
fictif) corme si 1'accidenté avait été occupé & la S.N.C.F. 3 dater d'une année
gvant l'acéident jusqu'a la veille de son entrée & la S.N.C.F. :



SoNoCoFe FICHE DE RENSEIGNEMENTS Pree. ool
Région du Sud-Est o[_‘
Exploitation e 14 M
4e Arrondissement PR IEEE 4
----- arrivé é.:%?.e‘-‘ ole Q%“" A"‘" 24 J—l—‘yf-
LCCIDENTS,

- RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VICTIME.

naissance, nationalité.....

1°~ Nom,prénoms,date et lieu de ; MP—E—QW‘Q‘& M‘” '
* A oxa sndie o —ﬂggm 2 -l !’dmi o [ Scu . o otanas o ab. Uras)

2% Résidence et adresse exacte f_fu-u- <

306~ Célibataire,narié ou remarié M 29. Jo-Jaug

(date du ler ou du 2&me mari

veuf,divorcé,séparé de corps

4°= Date de l'entrée au service

de la S.N.C.F.
5% Emploi et résidencessicess s

Nom de famille, prénoms, profession

Femme
ou Date et lieu de naissance
Youye Régidence depuis l'a.ccident y Lo xa - a e e .
6(L. [ . ‘) 3
Prénoms, date de naissance 1° LoBadodang
ol 20 stmu_,.__m.&_ﬁa_?.ﬁ.;ﬂ_b}_
Enfantsf (indiquer s'ils sont d'un premier 30
mnrlage .
d m}umﬂ A ane ola_ Fu fu—) 4°
ra -
6o
- F g
am e dcq., i e e i
Ascendants et 1:110:5, dgrézc_ma, P rofes:s:f.gns,
deacendants depirve naigsance, résidenc ’"_].._M_ﬂ_:____d...’.cés!w
la victime - ; P
Etaient-ils & la charge de e
(art.3,§ C de -
1a victime (Indiquer la
la loi du 9 eantil . N
avril 1898 80 @ ce renseighemen =3
(300 ex.) VOir au Verso ee.e..

et o o e [ oiaba, s < o el 4 e b o A - i i

PRI TR ey e




JUSTICE DE PAIX LOI

du IX Arrondissement Judiciairs ' ;

concernant les responsabilités des accidents
da LY OIT

dont les ouvriers sont victimes dans leur travail
9, Rue de I[a Vierge (9 Avril 1898)

(Mairie du 7° Arrondissement)

Jai 'honneur de vous informer que l'enquéte
prescrite par les articles 12 et 13 de la loi du
9 avril 1898, a U'occasion de 'accident survenu le

g

> ¢ 7
% ™\ F | e
= i e 0 M
MR CL LA NP IRERNE o 7 it

a été close le........ 4.0 B0 : EME LIS £ - Y T

o“j Conformément a U'article 13 de la loi précitée,
les piéces du dossier et le procés-verbal d'enquéte

y resteront déposés en mon greffe pendant cing jours.

4
Kp’y Vous pourrez retirer, au Greffe de cette Justice

de Paix, aprés le 5.

votre copie du procés-verbal d’enquéte.

Veuillez agréer, M .. CS )., l'assurance

de ma considération. 4
Hpn g "
/ LE GREFFIER,

\'

k‘h \5.'1_: Lyon' le..of. 4 S ] v 194 .










JUSTICE de PAIX 7
du IX® Arrondissement : Ve R
]udicla”e de L u'* concernant les responsabilités des accidents

g fff% dont les ouvriers sont victimes dans leur travail
“44Ruwe-Raou (1 Juillet 1938)

{Mul]l(‘ c;u ? Arr(mdlssemcut)

Piéges & produire ‘_//

FRES IMPORTANT

Au nom de Monsieur le Juge de Paix du IX¢ arrondisse-

l
PAR LA VICTIME
0U SES AYANTS-DROIT
Apporter le

LIVRET de FA- Justice de Paix da IXe arrondissement judiciaire de

MILLE ou a deéfuut ) 0
Elieor weMt-divil on Lyon (enirée par le Greffe) buhmen[ de 4 Mairie

tenant lieu
da 7¢ issement nmmctpu! mev.ﬁfukﬂléd% 8

11 le 2.4~
PAR LE PATRON a heures.. 5—’ du malin, pour étre présent a

.\
i [mquere relative a U'accidenl gui s est surven
Etat des salaires ; / /o
journaliers et annuels le fg S / ?‘r a - {J‘l.ﬁ‘g.‘%jxl/\o
/

ment judiciaire de Lyon, conformément aux disposilions de
Particle 12 de la loi du I° Juillel 1938, j'ai [ {'honneur

de vous prier de wvouloir bien wvous rendre a la

de la vietime ou d'un

ouvrier de la méme

catégorie. :)' 4
81 vansAles pssutd. Veuillez agréer, M.. C ) ., lassurance de ma

veuillez prévenir de considération-dislinguée. ¢

la présente convoca- 3, o 5

4 AL
/ ‘

tion votre compagnie %o\  Le Greffier,
d’Assurances. f e . r
Produection ‘ Y ; 129044 j
/ obligatoire  du \ 3 o ,\Z// [f L~
SRR = &S o . v
i — . . YYj
1 aalair'e annuel % 4 / [

N

Lyon, le { v 194
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//’”f’— ;f"fﬂ QQM;M/L
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SALAIRE DE BASE dw 27 MAI I943 am 26 MAI I944 inclus,

2EDMRE IR SBANATE #assvsvninantttsninasnsscrsoressecens
O % oessccsccscscsecccoccses
mn_w R AR AW RO IR A%

mm ' (AR R RN AT

15.656
280
15.384
415
168
3.642

35545

B T e = e



SALAIRE D2 BASE dm 27 MAXI 1943 am 26 MAI 1944 inclus.

TRAITEMENT BRGIE Sesscsesssccscecnscascscaconsssssascese 50656
BRTMES 76 TRAVALL Secccscccscscssssssscccscsconsescssns 280
LUOTTE UNICHE 8 seseescsscsccsscsnsescsecsnscsssesss 150384

ONS % eecssnssvscsscsesessscce 415
ERIE DYUBPIOITATION 8 scecsccsecscscasssscessosssscss 168
ZRNiG 8o FIN DOAMIER § escevecccssscccscssssscsascesacs 30642

TOTAL 8 cesvnsese 35054,

B S S et i et P oo N R T e L e o R g e



S.N.C.F. LYON, le 27.6 7944

¥ Région du Sud-Est

3 i}xplgéitation . M le Chef de Gare ‘
e Arrondissemen 3 Gﬁ)/j P cﬁgw

No A?me

accident
Je vous adresse ci-jointe une fiche

de renseignements concernant {{—‘ G

ugémmml Mu'
blessé sseorteloinct en srvice le 246 S 44
R . a % Geallofoes .
M /4 v

Jevous prie de me renvoyer d'urgence

cette piéce aprés 1l'avoir complétée au

mto et au verso.

Vr? NG5
P.L'Inspecteur Prﬁmcipa?.l,

If“"" o_lmdiw Eﬁqef du4e Arrt de 1'Exploitatjon,
Le Chef de Bureau,/

%”m\ﬁﬂ/

G rubenan,

,[’ che oo ameeped
"N W s Aucdnal's

Q’:« / Lae o 20l A% J/’fhh‘,./,..,f_efi mylrt

@v}««n E.mnfuw.trl

am /&mmu /!,«,ue z‘;u'wufvu
J,M«..L, ang verse- de 3 ft—fk do ruw-;urumur

e

&~




S.N.C.F. ; Région : Suﬁ‘!‘t“_
L FICHE D'ACCIDENT DU TRAVAIL o sioitas

BRINOR, prounin: e . LEMONDE André Etablissement qui a dressé la fiche :

(Numéro matricule s'il y a lieu) 3
2) Elsblissement dattache : €S _de8 1 txunn_zémgnce_cnalnm—ailﬁn# —lyen-Gulllotisrd

3) Lien ol s'est produit l'accident :_ Chemin des Jdesmine LYON
4) Date et heure de I'accident :__ 26/5/44 Numéros d’ordre de la fiche :
5) Arrondissement d'atlache: 4° Arrondissement a) dans cet Etablissement :
6) Date de naissance:____ _6 Décembre 1398______ o 44

7) Adresse domiciliaire :_ 5 Rue St-Alexsndre a. mm—ﬁ___&r Qne . b) au Service Régional:

8) Grade etannées de service : ___Chef de 1rein - 2’ £N8 . B\ o

B
—‘ 1) Fonction exercée au moment de l'accident :

2) L'agent blessé travaillait-il seul ou en équipe?
3) Date et heure de la déclaration écrite ou verbale de I'accident:_

4) Date et heure des premiers soins :_____

5) Date et heure de la premidre visite médicale : _

6) Date et heure de I'interruplion de service: el s s R
7) Nature de la blessure (1) : . DEQEAE per suite d 'un bomha rd.emnt.,,,, g0 2o

8) Partie du corps atleinte: ... .

9) Durée présumée de l'incapacité de travail. Nom et résidence du médecin : __

10) Date de reprise de service ou de réglement définitif (2):

11) Nombre de jours perdus (2): .. _ . .
12) Taux d'incapacité permanente fixé par le Service Médical S.N.C.F. (3; :

13) Nombre ficlif de journées perdues par suite de l'accident mortel ou de I'incapacilé permanente (3): .. .

14) Accidents déja survenus dans les 2 années ayant précédé l'accident : 10/11/19.4.1 -__.__12_ _;Onrﬁ

C I ; Exposé des circonstances de l'accident
1) Endroit exact de 'accident avee points de repére : ___Abri chemin des Jegsmins & LYON 70

2) Description sommaire de I‘nccidernluluil—lmeme : LE_-LQNDL dﬂ'ﬁi‘t -BBSUTYEY un. ulin sur. mm
__sur-Sefne, 1l éteit pnrt.t cherch: r du- gn.né. p:oximité de-1l¢ gu!e de

3) Noms
el grades des lémoins
de l'accident :

4)£'ucident est survenu un (4) Dimanche, Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, Vendredi, Samedi.
5) L'accident s'est produit le __® jour de (ravail suivant la derniére journée d'sbsence, & la __*° heure de la ¢ séance de travail.

6) Nom, prénom, grade de l’agent sons les ordres directs duquel élait placé l'agent accidenté: (5)

' OOUHOR—CGE&BMGG In Olfﬁﬁe-—u _Signature :

") Nom, prénom, grade de I'agent de mailrise (5): s

Mod. Px 62. — O/F 47265 MarLoe et Rexon, Parls. (1175) (4-41).

Signature :

(1) Lésions générales. plaies superfivialles, contusions, bralures. chocs, coupures, corps étrangers dans I'eil, piqares, foulure ou entorse, lumbago, asphyxie, fracture, luzation,
hernie ou effort musculaire, compression ou écrasement, aceidents d'origine électrique, divers.

(2) A remplir au reu de 'ivis de reprise. — (3) A remplir par la Service Régional — (i) Souligner et éventuellement préciser les indications & retenir. - (%) Voir la Note
Générale relative & la flche d'acei ent du travaal




D
—l Partie réservée au Chef d’Etablissement (1)

I Appréciations sur les causes de I'accident

1) Manque de prudence ou de précaution, défaillance, @) du blessé — b) d'un tiers.
2) Infractions aux réglements, consignes locales on preseriplions pour la sécurilé du travail commises par« a) la viclime — b) un tiers.

Ces infraclions snnt: :

2) Défecluosité : @) d'une installalion — b) d'un outil —¢) d'un appareil — &) d'une machine — ¢ de I'éclairage individuel ou colleclif — f) du matéricl

roulant — g) des colis manulentionnés: ..., .
i) Aulres causes : m!-demgat SRR =3 <1 % .7 T LA o e RS RE R L e T TR B

Dale _____I_"‘l\_ltl_l_lBA&_ Signalure :_ " o ;/ SR e
E
_.l Partie réservée a la Section ou la Circonscription de mouve
Dale.:. S BT R R NP SONY L e S ] e
¥ |
Partie réservée a UVArrondissement
1°) Circonstances : :
20) Cause présumée: " VA e i BN S Ay ol el |
3°) Sanclion inlligée, s’il y a lieu : (Nom, grade de I'agenl el degré de la punilion)..... TR L = S s i B A o e

Observations de I'Arrondissement :

i Soni glilie . CotJued: 3 Lk phoinl K
4 _Pr Plnspectenr Principeh,
M_‘u..jx.Aq-fambjmmu.dr.“fﬂﬁmﬂllmm

Signalure ;.




SeNaCol'y
- Région du Sud=ist

i TR aTTON oot L e
Secréterin g,

colgernant wil agent tué o blessé & 1r sulta
i de witraijllsge Qu de bombrrdement (ériey

l
r
:
‘ Yo $ LRIONIS
frdnous 8 Apdné
3 Grode 3§ CTR
¥ Régidence : Chalon sur Safine
' IFte d‘en‘&réa a la S.H.G cFo
l

(et drte @o comuissiomnemnt) 3 1/8/1920 et 1/8/1921
Darée d'affilistion pour 1o retraite 3 23 ms

Treigement et 0ccessoires 3
(irines de fin d’snnde et d’exploititian couprises) 31.364

Allocoions frmilirles ;' 9,048

Situatiog de fomille (I) ¢ yapig, 2 bemumeenfants

Drte, lisu,civeonstonoes et » ture de 1®pceident (2) 3 g

Devart assurer un train sur ChalonesureSaline il était allé cherxcher
am;mubhmummzmhmmt&mn'mm
m-.mammmqmmmmmuﬁmuim

Zagostic - T™é par le boesbardement ,

S ; bl L AR S e ST e e L
[l) - Indiguer 1'Age des enfinds & charge ot les ressgurces des wembres de la feaille.
lidiquer égelement aVil y o des asoendsrts & clrrge et, =i ouwl, dins guelle
Leaure,

2] = Pour les Agenlas blassés i diguer 1o mature et 10 zreavité des blessures
% < 5 e

vﬁ.ﬁ_._____,_.__.___._,...—__.___.___w“q‘___‘._____vw
.
b ¢
.
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Lyon, 1e ler Févyrier 1946 -

Saardlarss

s -

0
AG/S /1
VR AG/5 du 6/12/45

e =y

Ne

Wonsieur le Chef du 48
A
de }'Exploitation e
a LYON

Comme suite a

; vot
marzeé, Je yous info re note rappelée en

rmeé qgu'an (
le CN MEFFRE, yous trougérez g;uggésgggcerne

détail des somme 2
Ime€s avan
l'occasion de cet acgf;gngf’ la S.N.C,F,

én 1944 - sscours ren

. 4 ouvelable de 7.5

en 1945 18 5/11.45, un secours de 4 Zgg grs
frais d'exhumation, ’ a8

Il n'y @ pas eu de frais de p

par la S,N,C.F,, celui-ci Vs réglés

per le Greffier du Tribures Yoot 8tre repris

soliderité, r du Tribunal sur le fonds de
a Le Chef de Gars Ppal HC,

<

Ilﬂﬂ,lol[livrlmrlﬂll

EXPLOITATION
Division Qénérale =-43me Seotion A
N® 2008 AG/S
Dier 501,215
AP, MEIFFRE ‘ Votre lettre A/6 du 4 Décembre

194§ , concernant le CN MEFYRE, Ferdimand,
de la gare de LY(N-PERRACHE, mortellement
blessé au cours du bombardement aériem du
26 Mai I944 ,

Ci~dessous détall des sommes
avancées par la S.N.0.F, & 1'occasion de
oet accidant :
on 1044 = seoow s rencuvelable de 7600 Fas
le 9/I1=45 secowrs de 4476 Fos
coit du PV, d'enquste 40 Fes

Par cuntre, la provision mensuelle
de 384 Franecs n'a jamails &té versde A Mue
MEFYRE . Ni la zare de LYON-PERRACHE, ni
0/ n'ent fait le néoessaire pour le régie=
ment de provision , malgré la transpission
de vos instiuctions ( votre lettrs A/6 du
21/12-1944 ,




LYON, le 8 Décembre 1945

LYON, le 30 Déessive 1944 Jonsieiw le Chef de Gare Ppal

R i ‘.G/S
: pr. 501,215 4  LYON -~ PERRACHE
¥s le Chef de Care Ppal 1C Af, MEFFRE
n° 2900 46/507 3 LION-PERRACTE
Af, MEFFRE
Dr. 501349 guite & ma lettre AG/501 du 30 Décembre 1944
e concernant le CN VEFFRE y de la gare de
Lyon=Perra tellement blessé au cours du
1 Dans 1'attente du roglement. i interve- bmbaﬂmmct:e;é::n dnm;6 yai dernier, ]
‘:';_‘ a:ao e KEFFRE, pridre de lui Paire ser-
vel 'a;i:‘?;:r ;ﬁzif‘mij;‘:qu'i :’:’ Suivant procts-verbal de conciliation en date
384 B, du 29 zﬁmu:ro;gu. une rente de Frst 4.514.03
Vous me ferez comnaitre 1° . a oude & la veuve de notre agent,
eiliaire de cotte veuve, sdrense domi du 27 yai de la méme année,
Je vous prie de bien vouloir faire cesser le
- el ga.ienent de la provision mensuelle gue vous serves
e Mme MEFFRE et m'indiquer, avec 1a date de cessa~-
F tion dee paiements, le wontont des sommes payées &
g4 ce titre, & imputer sur les arrérages de la rente,

" Yous me fere# connaftre également le détail
| dee semmes avancées par la S.N.C.F. & 1'occasion
| de cet accident (frais funéraires, cofit du P,V.

[ ".g;._h. .to.ooo). s

<@

oy e e

N P.1!'Ingénieur Principal
P Chef du 4°Arrondt-Exploitation
' 1! Inspecteur Principal Adjoint,

&«—.




8. N. c.Fr _ F.R.

g paris, le , . _ y
REGION DU SUD-E§1 itl 'y i
EXPLOAITATION ' :
'\
Division du - ‘ f
Servioe Général \
4 Soction A 49me Arrondissement - EX.
ALE /0 & LYON
Dr,501.215 .
Af MEFFRE , ; =

Suite & vetre lettre n® 2908-48/507, du 18
Novsabre 1944, concernant le CN, VEFFRE, Ferdi-
nand, de la gare de Lyon-Perrache, mortellement
blessé au cours du bombardement aérien du 26 Mai
dernier, M

Suivant procds-ver¥al de conciliation em
date du 29 Décembre 1944, une rante de Frcs ¢
4.614,03 a été alloude & la veuve de notre agent
& partir du 27 ¥Mai de la méme annde,

Je vous prie de bien vouleir faire cesser
le paiement de la provision mensuelle gque vous
serves & Mme Vve MEFFRE et m'indiquer, avec la
date de cessation des paiements, le montant des
sormes payées i ce titre, & imputer sur les arr
rages de la rente,

~ Vous me ferez comnaitre également le détail
des sommes avancées par la S.N.C.F, & 1l%occasion
de cet accident (frais funéraires, colt du P.V.
dtenquéte etc.,).
— 1 "P" JinE .‘:7‘ :'f' ‘__SIT‘.\Tlcl‘
pr LE GHEF DU SERVICE DE LEXTLR Lol
; pe LE CHEF DE LA PIISION 78 2
& Le Chef do o&GiE«
+ /



FRGP 1 .
RECION DY SUD-EST Paris, 171 [JEC 1944

——n

——

-

EXAPLOITATICON R

\

{ o

Divisior du
HSertvice Géneéral

e Saction A m. ‘.l;i'o-ldill.llﬂt - EX.
A6 a LYON.

Dr.501249

Af MEFFRE

Votre référence 2908 AG/507 du 18 Novembre
dernier, concernant l'accident mertel, survemm
le 26 Mai 1944, lors du bombardement de la ré-
gion lyomnaise,au CR MEFFRE, Ferdinand, de la
régidemnce de Lyon-Perrache.

Dans l'attente du réglement & intervemir
avec line MEFFRE, je vous prie de biesn vouleir
lui faire servir, A compter du 27 Mai 1944. et
jusqu'd nouvel avis, wme provision mensuelle de

384 franes.
PrLECHEF DU ™" Vin% BT LUEXPLOITATION
Pr LE CHEF DE LA CVioi0ii DU SERVICE GENERAL =

Le Chef de Section,
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' duﬂ-t..m Laau., ?«uﬁu«, dun |
gf" é@u/b— %MM




JUSTICE DE PAIX

AVIS DE CLOTURE
o & de,
% renquéte ‘el _de. dépote
30"5 gpq;:‘ai‘ﬁtc_ Ejt,gr\:ﬂe
(¢4

( BTffiar une des deux
igdtcations suivant le caos.

7
@ AL C

\

~

by

Sy

Wﬂf
w

h L Pt ‘\ -

o

4

ACGIDENTS pu TRAVAIL

(Loi du 9 Avril 1898, dispositions subséquentes et loi du 2 acat 1923)

9,

Au nom de M le Juge de Paix du Canton
PLACE DU ~ .

de

]

Jai Uhonneur de vous aviser de la cloture
de lenquéle a laquelle il a été procédé aprés Uaccidenl survenu

194,% dans votre établissement

el dont: LSSl

trouve déposée au greffe de la Justice

a été victime.

La minute de Uenquéle s[

de Paix oii, conformément a D'art. 13 de la loi du 9 avril 1898, wous

'),/ 2/\/ ,.f;bp-ouvez, »dans les cinq jours qui suivront la dale de la présente, en

) .
Vv dzﬁ’ﬂp’r prendre connaissance et vous en faire délivrer une expédition sur voire

demande écrile.

//
Veuillez agréer, ﬁ df,,__._._._______, mes salulations distinguées.

f

L] = £
’)r./' ﬂll’ T* .« w i F,Z ffier de la Justice de Paix,
e R 0 i s i g
iy : SR Y ¢ A
] ~"\ ."3.“‘.,
s
Modile & @D~

TATIN-LYON"
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JUSTICE DE PAIX

—————

AVIS D’ENQUETE

CONVOCATION
par lellre  recommandée

des parties intéressées

(1) Patron responsable et
victime de |‘occident ou ses
représentants,

(2] Prétoire de lo Justice
de Paix ou lieu de l‘accident.

(3] Réclamer au patron le
relevé des salaires, & la vic-
time son livret de mariage.

atn, 29 rue Si-Jean - Lyon

Meod. A bis

RE]’UBLIQUE FRA.\'GAISE

ACCIDENTS DU TRAVAIL

Loi du 9 avril 1898, dispositions subséquentes,
et Loi du 2 aonut 1923

@Me

Au nom de Monsieur le Juge de Paix

el en lUexécution de Uart 13 § 1%, de la loi du 9 avril 1898,

Al anur

J'ai Uhonneur de vous in[ru-mer qu'il sera procédé le

heures_
a @)

a l'enquéte prescrite par la !01 sur I&v auses el circonstances de
laccident survenu le_. { 19

dans elabhssement

ebdoRt oo T VW

En conséquence, je volis/prie de vouloir bien assister a cette

enquéte ou de vous y faire représenter réguliérement____

l RO WO § MO . ¢ -0 5.1 1 1 1

Vous voudrez bien apporter en venant ou me faire remeltre (3)

Receper:- M. w vl

o . mes salutalions distinguées.

L.E GREFFIER DE LA JUSTICE DE PAIX,







SALAIRE DE BASE du 27 MAI 1943 am 26 MAI I944 inclus,

SRATENNEEE BEER ¢ iicsasivnosaniitbsvnshsasencesacese TR0
JADDOISE UNIGUR & +0eseetsssasessssnsnssissesscoseccss A84290
ZROLRIRRIOTEATION * 4o isovissannshshasennonsnresess 105

. '..l....l-......‘ w;

mm Becossne 52.649




SALAIRE DE BASE du 27 MAI I943 am 26 MAI 1944 inclma,

E Svocesnscscascane

TOTAL Sescsase

104984
154250
IG5
24337
973

520549




S«N.C.F.
Région du Sud-Est
Exploitation

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

ACCIDENT »/{7é47 .

4e Arrandissement

mﬁt&/e A e

———— arrivé a s
I8e. /
= 10~ RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VICTIME.
MM ELAE ferd s amnd

1%~ Nom,prénoms,date et lieu de -
Ve [te

naissance, nationalité..,.,

-12- 08 DLV g & % i/o“ugr }Z‘/’&

2% Résidence et adresse exacte

3%~ Célibataire,marié ou remarié 7 P

ﬁ_%mw_-%ﬂbﬂ-
o ' .

(date du ler ou du 2&me mari

veuf,divoroé,séparé de corps

4°= Date de 1l'entrée eu service ; /)2 — 20 N° C et K = »4(97}6;2/
de la S.XN.C.F, 3 |
5% Emploi et résidencé....... .. £ Lyor BX7H5 % P

II - SITUATION DES MEMBRES DE LA FAMILLE,

B (Nom de famille, prénoms, profession) AL &
o Date et lieu de naissance
Veuve L Régidence depuis l'accident
{Prénoms, date de naissance
: y
 Enfantsf(indiquer e'ils sont d'un premier
: { nariage).
‘ '
'3

A amditta ot ;Noms, prénons, professions,
dhsssrdents Ao bdate de naissance, résidenc
| (iitv§cglgede Etaient-ils 4 la charge de
i e B 9 14 victime (Indiquer 1a
‘ avril 1898 gource de ce renseighement
\
| (300 ex.)
e -
R I T T LI e = < A

_,_—

L6~t0-209 Wﬁtdﬂ_u‘:@j
_&1.%;é115z4‘_42za=1___éEaé242:¢£2L~.*_1ﬁ%¢azn£41““

10
20\5\\\““\\

5% =
40
50

3’@- %s// b Jo s

(—-——
’Wlau,- %{ \/aa;q f/e«.-o

P i, ik
[4

Chocge ‘
¥ ks e 7

voiyr au verso sesee

T e S L P R T T P T T . e e TR T R e



H Awu

SALAIRES TOUCHES par Zo N

% %Z’Le. S Shiinid . S Feriard.
& _ 2y o 4l s 2.4 e (indlue)

(Extrait de la fiche de solde) (1)
(Loi du 9 avril 1898

= Traitement | Primes :Indemnité Allon’de: Rémunéra— Primes qe
Mois statutaire | de matinée, | rion des |fin d'année| Totaux
mensuel travail unigue soirée déroga - |et d'expl®®
brut brutes nuit tions
duc g 1S /09 202/ > 7 A
5 EVE S 75 (F 24~ 108 _%_4/76
_lfag 2L 2 (2O . 4T
B oy Ll A ks 2,
plasche ) 4o PA a7, o 24 £
| ockbe 5 vARZ P 2 7S5
Loneounhe <; 9,2 LB DN
diwk ' | darp (2 2333 |¢&K/12
Youiw e | G [0 [CZ2E 24 F
% (?J_O 7 i 2 zvd-‘
./ die (525 St .
S8 N 4.0 e AE U e
dutwcesb s ] 2/ /273 725 3ofo.
!:m (0984 1£240 5818 |506ug

(1)= a)- s'il s'agit d'un agent ayant été su cours de 1'amée précédant 1'aocident,succes-
sivement journalier, homme d'équipe auxiliaire et homme d'équipe & 1l'essai, établir
un décompte pour chaque emploi,

b)- s'il s'agit d'un journalier, indiquer:

(sallaire - 1°- le détail du salaire journalier (normal et heures supplémentaires) et le

réel ) nombre de journées de travail effectivement effectuées.

(salaire - 29= le détail du salaire journsbier normal (en tenant compte des variatibns)
fictif) comme si 1'accidenté avait été occupé & la S.N.C.F. & dater d'une année
avant l'accident jusqu'd ln veille de son entrée a 1a S.N.C.F.




SOCIETE NATIONALE P
TEE 1 égion ;.. mﬁ_-_
CHEMINS DE FER FRANCAIS FICHE D'ACCIDENT DU TRAVAIL Service - Ss%plod tatdon

A -
] d 3 > :
1) Nom, prenem usuel : M.EE-EB&E.E&I‘MN Etablissement qm a dressé la fiche :

(Numéro matricule s'il y a lieu)
2) Etablissement d'altache : Gare de LYON-PLE . ACHE Gare de LYON-VAISE
3) Lieu ol s'est produit I'accident : . Gare. de Lyon-Valae o
4) Dale et heure del'accident : . . . . . 28&. m1944ad,11h :
5) Arrondissement d'aftache: . LYOM (40) . . . a) dans cet Etablissement :
7) Adresse domiciliaire:... ... 8, Quad  des BEtroits, LYON b) an Service Régional:
8) Grade el années de service : ... . CN = Q ans 4 mois ey

Numéros d’ordre de la fiche :

6) Date de naissance ...

B
——-—| 1) Fonction exercée au moment de l'accident :

2) Liagent blessé travaillait-il seul 8u en EqUIPE ? ...

3) Date et heure de la déclaration écrite ou verbale de l'accident :

4) Dale et heure des premiers seins :

5) Date et heure de la premidre visite médicale : L AN SR R MR L L

6) Dale el heure de l'interruplion de service: . i S S 2 R N
7) Nature de la blessure (1) : ... Praéd g cours du-bombsrdenent aérien de la gare .

8) Partie du corps atleinie:.. .

9) Durée présumée de l'incapacité de iravail. Nom et résidence du médeein & .. .
1bateraeireprice do servite o de reglement definitifn®) : . L LB AT e e E

11) Nombre de jours pc'rdus (PR, i i e J = ey oo Te e e D e 2
12) Taux d'incapacité permanente fixé par le Service Médical S.N.C.¥F. (3) : . e e e L O

13) Nombre fictif de jonrnées perdues par suile de I'accident morlel ou de l'incapacité permanente (3): . . ... i W
14) Accidents déja survenus dans les 2 années ayant précédé I'accident s L L

1ok et Reney, Paris. (10-43) 2630

C | Exposé des circonstances de l'accident

1) Endrojt exact de I'accident avee poinis de repére : _¥aae...: c;u. AAAMAD OARNARL. - A
N -

2) Descripfton _sommaire de ‘l'accident lui-meéme :
x o o L

1 e A s e wrdrbyoﬂ-vus}: .................. il

oms
)et gradcgldes N e R ;
de l'accident : : o e : il e el SRS -

4) L accident est survenu un (4) Dimanche, Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, Vendredi, Samedi.
5) L'accident s'est produit le _____® jour de travail suivant la derniére jomTMee Q'@Wsence, ala _____ * heure de la ........° séance de travail.
8) Nofii, prénom, grade de 1’agent sous les ordres directs duquel élait placé I'agent accidenté: (5)

e ignature s o

m, prénom, grade de 'agent de mailrise (5): .

(1) Lésions générales, plaies supecrficielles, contusions, bralures, chocs, coupures, corps étrangers dans I'mil, pigiires, foulure ou entorse, lumbago, asphyxie, fracture, luxation,
hernie e eflort musculaire, cempression ou écrasement, accidents d'origine électrique, divers.

3) A remplir au requ de I'avis de reprise. — (3) A remplir par lz Service Régienal — (§) Souligner et éventuellement préciser les indications & retenir. — (5) Voir I'l
truction Générale relative a la fiche d'accident du travail, (Annexe 1-4° Cartouche C), g @) E




i.l Partie réservée au Chef d'Etablissement (1)

(o Appréciations sur les causes de l'accident.

1) Manque de prudence ou de précaution, défaillance, a) du blessé — ) d'un tiers.

Ces infraclions sont :

|| 2) Infractions aux réglements, consignes locales ou prescriptions pour la sécurité du travail commises par : a) la viclime — b) un tiers.

2) Défectuosité : a)d'une installation — ) d'un outil — ¢) d'un appareil — d) d’'une machine — e) de I'éclairage individuel ou collectif — ) du matériel

FOERO =) tas SaRsRRRIMIetionoRs T2 L onie e o e e e e e e Sani R 8

4) Aulres causes : ... mmnt .‘l‘ir‘n de 1. cﬂn de LYQ.WYAISE, e 26/5/4_4

24 JU\N 1944

Dale :

_E‘ Partie réservée a la Section ou la Clirconscription de mon.n;arnent

e s e BTIR TG
|
F Partie réservée a VArrondissement ‘
1°) Circonstances : . AT e 3 N N N M PRSI rt N Jore v W et L2 8 Sl N AL TNl S T

20) Cause présumée 1

3°) Sanclion infligée, s’il y a lieu : (Nom, grade de I'agent et degré de la punition).__ .

Observations de I'Arrondissement : W M! Jm A % f&é -4‘4

I T
---------- G —— el

2. .‘L‘ Lihet-de-Puramref “ﬁt T ‘
g 3
AP . Sigoatore:. .. . . Tl Nkt |
G l ‘ Partie réservée au Service Régional ‘

(1) Sonlfgner et éventuellement préclsér 16« indieations A retenir




o ~

REGION- Sud-Elt DECLARATION D' ACCIDENT

*) [
N 'SERVIGE mlon DU TRAVAIL
‘ ARTIGLE 11 DE LA Lor pu 9 AveiL IRO8, MODIFIE PAR LAS I,ms
SUD-EST - MOD. 1035 DES 22 Mans 1902 gr 17 Juineer HGS
Sy 020003 - Imp, J. Belev's, Paris, - 300 2164-7-43 EX. 3 DESTINE A L'ARRONDISSEMENT -
I

(1) Nom, prenoms, Le \“”\H[““C M- GWM, chff d' u&!‘f Pp

gnide et residen-

ce du déclarant,
12) ‘Iunllr'-.mr' l\I.:m declare 4.0, le Maire de la Cmumun(u(l Il gs AIs.h

Wsreenient du lietw
|[m ‘ el p:(lniml canton d . L.oa e @rrondisseme !H
Faccirleut. département d W Rhﬂnf . conformément a I.ul. 11de la

W) Nom, prenoms, ]
e btestion, Iw_"l Loi du 9 avril 1888, modilié par les Lois des 22 mars 1902 et
Adresse o vic-
time. 1er |m|l(! 1938, qu’un aceident ayanl occasionné une nu.lp.iut(,
4) Specificr Izr\;, n

le travail, le I:sii de travail est surve ”“ g onet WS/“” u heure B
Meddian """ Ak @ux abords de la gare da Lyon-uise

B Preciser- I na- 5 ) MSRPRE , Ferdinand ,CN, i‘ Y ‘,Ql-mi de
ll‘t"«}|'r:l-':\|f‘-;-"'llf L'accident a ¢tée occasionné par'la i:ﬁ&wl wn-
Usions, lesions
internes, asphy- ¢ apreés, dans les circonslances suivantes : T{é au aog,
Sty o -4W bombardeanent aérien 2

0 eccx: l. accident a produit lesiblessures suiva an=-Ve

() Indiquer les
noms, profes-

sions el adresses. s : X SRS ;
(1) Titre et résiden- Les témoins de 'accident sont : MM. (6)
ce du chef de ser- .
vice, =N T i e BT b [ e Set]

Je déclare que la Sociéte Nationale des Chemins-de fer
Francais n’est pas assurée contre les accidents du travail,

Nota. — En cas d'enguéte, dans et
Loi du 9 Avril 1898, la Ruglcm d_ u Su
\lnnwuir le ? jx de ‘en you.
a M. (7
en résidence a_.

‘.li
oCours Ve

La presente déclaration

(*) Bllll ﬂiclifillﬂlf HII" itre remise I Ia Mairie dans les 48 hearos de I'acetdent, non mll'lﬂfli los dimanches ot jours lérids,

DEFARTEMENT MAIRIE D

ML g :
ARRONDISSENENT RECEPISSE DE DECLARATION
s e J %
CANTON D’ACCIDENT DU - TRAVAIL
e P e I Article 11 de la Lol du 9 Aveil 1898, modifia par les Lois des 22 Mars 1802 et 1** Julltet 1638
¥
Nous soussigné® . Maire de la commune
d:a s e donnonSTecopissk M () S Te S
de la déclaration d'accident survenu le
- a(d) .
qu’il a déposée ce jour a ia Mairie, & _heure.
(1) Nomet prénoms. Fail a ,le 194
7) Nom &t prénoms, T T
: au déciarant, (!»snwm)
{8) Nom, prénonis, R
et adresse de la " !
. vietime, x5

SCP. METHODES, 343




PICHE de EBENSEIGNRACNTS
coneernsnt un agent tué ou blesseé
a la suite de mitraillage on é¢ bombardement aériexn

- - - -
-t e =g = =

NOM : METFTR E_

Prénems : Ferdinand

Gzede : CN
Rdsidence = LYON-PERRACHE
Alresse domiciliaire : 8, Qual des Etroits, LYON

Lnt? d! ‘ 3 ia N R R ;4 5 19 L - l 1/1
{et date de zbmmipeionnementj /5/183 /1/1935

Duréde dlaffiliation pour la reiraite = G ans B mois 26 jours-

ok

™raitement et accessoires

{primes de fin d'année et d'Pxploitation comprises)
L

Allocations familiales = Néutit

‘St tuation de famille: (1) M

Date,lien, circonsiances et nafure de lL'accident (2)

< Taé au cours du bombardement aérien de la gare

de LYON-VAISE, le 26 Mai 1944 a 1llh

- e W - - - e - - - - - - - - - — - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

(1) Indiguer 1'8ge des enfants a charge et les ressources des mehbres de
1a famille. Indiquer également s%il y s des ascendants a charge et, =i
o1, dana quelle mesure. -

(2& Pour les agenta blessds, indiquer la nature et la gravité dea hlegmiie
: ‘ TERa







parisy lo 16 FEV 1948

eXPLOITATIC

4éme Arrondissement-EX,
4/6=5 A LYON,
Dr 50180%
Aff, NECOLAS
Votre référence n® 2933 AG/507, du
22-7-1946, cmocernant le SCMN NICOLAS,
Jean, de la gare de Lyon-Vaise.

- Je vous prierais de me faire commal-
tre le eolt du PV d'enguite etle—entent
SEsfrsisorerossaaddouas, ;

Pr L= CHTF DU SERVICE CF L'EXRLEITATITY
}". LI: Uu-l’: Bl-: LA Bh.i.!l;.; IUJ :)-IIVL.;E l}f-uultrﬂ.
P Le Chef de Sectior
:‘, N, C. F. 4 :
l.!.:jﬁtgm-s{’a% (ET R T ET RN R E Y] -;.. Ge s BE BB IRB RGN En B B ROEREN
E¥FLOITATION b
& Arrondllcimﬁ!‘.'\
PERSOMNEL

NO 2933 P/AGe

EI.-GH

Coftt du P.V, d'enquéie s I0J Francs ,

IY0N, le I7 Février 1048

e Lt







SR

Région_du Sud-Est MESSAGE TELEPHONE ¥/ 2. '} 54

S.N.C.F. 262
Exploitation P o
4e Arrondissement Regu le 5/k " 1940215 n 33e Paris
DISTRIBUTION gy, Ex Division M. 10 Dest., Chef he Arrt
"}ﬁ—: - = = 2
¥ ler I.P.A.
§?§r€1?7ﬁ? TEXTE : Envoyez 200 prolonges & Villaneuve-triage

Prescrivez a Lyon-Guillotiére d'envoyer 100 prolonges a

a Mgrgeille Abeilles.

St-Etienno Chx, 200 prolonges & leonce , 500 prolonges



REGION D

BULLETIN DE VISITE

a transmettre 2 |'Etablissement
immédiatement apres la visite

§=N SERVI(_ZI-'
X MEDFCAL

Date et Heure
de la demande

T8.P-2 BO/E 19696 Hemmerls, Petit ot O%, 431-12-41, Ex. |
MNem, henom N Caisse
Retrak Grade, Etablissement,
Arrondiss!, Service.
= "
E - Qui se déclare blessé A interrompu %
5 en service le son service le
] I'* visite le Visite précédente le
- En cis de damands de visile i domicile remplie le tadre ci-tes
<
o
= Visite — d’urgencel!) — sans urgence(!) — au domicile de I’Agent 4 I"adregh izapres :
= 3
; Rue, Mumero,
o Yille, Arrondiss
7 Escalier, Etage,
&
b
w
o
<

(T RBLRATHET

YRR

La délivrance de ce bulletin
ne doit pas étre considérée
comme une affirmation de la
responsabilité de la S.N.C/F.

.RENSEIGNEMENTS D’ MEDICAL

ol

temporaire, de plus de 20 jours

Nature de la blessure

Nembre de jours d’exemption accordés a dater du 2 L

(en toutes letfres)
La blessure parait-elle devoir

entrain ncapacité

ou permanente ?

Z
(v X
.- doit rester a la cha i =i i I3 2 L
w "1 - "
z est autorisé a so tirdu—__ de heures a __héures
| \ a été hospital a
= ! :
< L'agent est sorti d . e .. Tk
e (1)
P - , est auto
& :
r pourgf rgarendre son service le
w
~ t & revoir le s [ el LY AP
<
-JAISE ~ .
R e S RERESEINE SR A W 2)
VISA CHEF D'ETABLISSEMENT : SIGNATURE DU MEDECIN :
(! mention inutile
(2) de sortie de la consultation
'

ETABL"|MEDECIN | ETABLISSEMENT |SERVICE GERANT | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT| ETABLISSEMENT

Crée la| Utclise Met & jour le Met & jour le Met en attente Met & jour le Prolongations
i liasse partie 2 |fichier. Transmet | fichier. Remplace | de  reprise de | fichier. Transmet Utiljse  J& mex
5 partie || ou 3,4, |au Service gérant.| I'agent le cas | service ou de | & la Subd® du adl me bullstlt pu‘m

A . Soud Utilise partie 7| échéant nouvelle visite le cas échéant ou
5 le cas échéant Transmet & la |Reprise de service | classe au dossier :‘;:: 3..5::‘::-’:"
= Subd®" du PI'“ ou partie B- | de I"agent Effectun Eﬁ@t— ?
& oo Met & jour le mes  opérations
Q blissement
: fichier. Transmec que s'il s"agissait
AU service gérant. d'une |® visite,

<
L]
>




o R N S LR S SR Tl T tm o o R S R S L S a— e

» i
o z2
b+ 00 | Nombre de jours._ win 4B Celin JEOLE S e S e
S el :8 (en toutes lettres)
I g‘f Sorties autorisées de/ 4 sy . 5
=k z ~
05 s .
| |3 a3
3| |88 W
= w
=% SIGNATHRE QU MEDECIN. : A
4 5 /3' 4&&201; e
5 w
6 %2 Nombre de jours. 60*7 g - oA
;8 (en toutes letcres)
7 53 Sorties autonsces de 4 - i S T T e =
8 £ .

z |98 L O c
| § |2 5 TE/4G |
(7 Py SIGNATURE DU MEDEC 4
1l - : ”44!154‘19” 4
= = ]

_|_2 = %2 Nombre de jéurs _M.
13| « ;8 {en toutes lettres)

Z | <0/| Sorties autbrisées de ot
14] £ |95 3

o 3
1" o 0 e T L =gl S0 AL
I5 3L : A?ér
il G B 245 el ==
16 =5 5
9] - SIGNAT E DU MEDECIN :
7| |78 ( c#mf / 5
18 X
19 L'agent est eri état #¥%errendre sen travail le

’2’0’ g dans les conditions normales - dans les conditions spéciales suivantes (J)
54l & £ SElRets D ey S ____jours
3,, u La biessure est consohdee - la blessure n'est pas consolidée ().
2?- w Il subsiste une LP.P. = Il ne subsiste pas d'L.P.P. (1).
23 g
AL - AL R LR TR S

_21| SIGNATURE DU MEDECIN :
_25 6
?6 Certificat médical envoyé 4 la mairiele_ LT el
27 5 ., doit étre >

4 L'agent blessé est (1) remplacé par__ e AR 7

81L& ;

p 3
29| A | Date du premier jour d'absence de I'agent _ S, AT
30 a3 Date effective de reprise de service DE el ™ RN

< A
3 i Durée réelle de I'interruption de service -~ _jours

-

-4

<

o i

= A__ s e e il N T

[ 2

z LE CHEF D'ETABLISSEMENT :

I ‘

<

(1) Rayer la mention inutile. ] 8

RVICE

Taux d’incapacité permanente partielle : 3




L CO 80D

Y e G

J
W xaf

te Préce

B N R N

sans urgencetl

ARSI

Bt U FpampArinolf garadit? 1T ey Y auv 7“"‘-}"‘:!.:‘" a7 e T Slongls
| VUsckir a6 b ou [~ ¢ l'ager A JEeeae i e
I B e cineirs *mw“—’-_(;,‘ enlg. _—¢

e Ay 23
R B







REGION R AA—

/""“ de ZM— BULLETIN DE VISITE

SiE F “SERVICE 3 transmettre 3 I'Etablissement

MEDICAL immédiatement aprés la visite
L TRp.2. 80/F 18696 Hemmerld, Petit ot OF, 431-12-41. Ex. |

A REMPLIR PAR L'ETABLISSEMENT

Nom, énom, N° Bsisse ™M JM"M W’ ‘& Yj
Retrah}‘Grade. Etablissement, V'/'-f 7q 5 /4 c "’ M ” J
Arrondiss',"S5e ‘

Ssrvice. Exp
26/0)uy

Qui=se deéclare ble:sc A interrompu

en service le 2, -4 L/
e visite le &7’

son service le
Visite précédente le
ilre

‘se rh- ‘demande de visita «t-:; rigile remplir le

Ci-aprés :

Visite — d’urgence(!) — sans urgence(!) — au domicile de I'Agent a I'adre

Rue, Nufhéro,
Ville, Arrondiss'
Escalier, Etage,

Date et Heéure
de la demande

'ETABLISSEMENT

Trincipul,

‘ TIMBRE ET SIGNATURE D

PLe Ghef de

La délivrance de ce bulletin
ne doit pas &tre considérée
comme sne affirmation de la
responsabilité de la S.N.C.F.

RENSEIGNEMENTS D’O MEDICAL

Nature de la blessure .~ — IS P

Nombre-de jours d'exemption accordés. .~ a dater du e
(en toutes lettres)

La blessure parait-elle devoir entrain hcapacité temporaire de plus de 20 jours
z | ©u permanente AR L i =
(V] g 4
= doit rester a la cha CEIRE T s o e
kS : tir du = de heures a _heures
w 3
e | a - =
4
g - — - x ey
= ( , est auto o s : 3
- \
[ 5
¥ pour rendre son service le |
o« i t 2 revoir le e 5 - a7 —2
<
NIRRT g NEih - i e T {2) ‘
| CHEF D'ETABLISSEMENT : SIGNATURE DU MEDECIN : |
mention inutile,
de sortie de la consultation
ETABL'| MEDF CIN | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT/| ETABLISSEMENT
Crée la| Utilise Met @ jour le Met 4 jour le Met en atrente Met i jour le PEolgngations « y
= liasse partie 2 |fichier Transmet| fichier. Remplace | de™ reprise de | fichier. Transmet Utit g |
- partie || ou 3,4, |au Service gérant.| I'agent le cas | service ou de | a laSubd™ du Ped bt"se_ne é:- !
Q Soub Utilise partie 7| échéant nouvelle visite. le cas écheéant ou e u:“' Ipr ':
‘{“ < le cas échéant Transmet & la [Reprise de service :| classe au dossier :z:: w::’of‘:: {
) 1 Mt R Tk D i |
= ke o partie 8 ge Jngent Effectue les mé-
3 .hfi“ r.n-n: Met a jour le mas  operations
SREENE: fichier. Transmet ;2 que 'l s'agissait
20 service gérant. d'une FEvisige.= <
< ’ TIEEE
w 3 — 3
> . & ok




WO T G Wi o e s R N W R e e T A S NP T O T, o B T T =T | T

W 2 <
S zé %5 'ﬁ‘{‘ L ks
L E 00 | Nombre de jours ' il
Sohye: ';8 (en toutes lettres) > e -
] 24 Sorties autorisées de_____ B SISO M 5
31 B z
2 9o s ik
15 oF \
3 mﬁ e =
< :_5
T S a 3
5
o '
6 %3 Nombre de jours. b 7 S A N Y P J N
G ,:8 (en toutes Ieurel) : ;
7‘ 62 Sorties autorisees de 2 5 o o PNl
z .
#lotel
9| G | OoF V//
@ lea <F ]
Sl BST A PN - ‘
10| ¥ |24  SIGNATURE DU ﬂEb C_’
e ) B &:JZZ Ll el
o gg Nombre de jours _ __
13] = :8 * (en toutes lettres) Z 3
—1-4 g | €2 Sorties autorisées de A
il R
o o  eeoee s
S R S o ) I
16 EE e _____,L
ax| SIGNATURE DU M -
i
24 a L -3
v 3
and ! o T e e Y Pt g N s TN gt
19 L'agent est en état de reprendreson travaille . '~ . =~
120 g dans les conditions normales - dans les conditions spéciales suivantes (1)
2 Be ey h et e SN O
% La blessure est consohdée - la blessure n'est pas consolidée (1).
22 w | 1l subsiste une LP,P. - Il ne subsiste pas d'L.P.P. (I).
23 £
e = g —— \
24 n  SIGNATURE DU MEDECIN : »
25 P
= 26 Certificat médical envoyé a la mairie Je_ - - = S
27 = L'agent blessé d:": ?Iu\-e CEmMplicE T s e e O 7
BT T ?
SR . &
29| = Date du premier jour d'absence de {'agene __ -
33 § Date effective de reprise de service _ b
e T & Durée réelle de l'interruption de service Vot v . SRy e
-l % =
5 2
= 3 S L R o =i B3O
-4
% LE CHEF D'ETABLISSEMENT :
4 s 7
L 4 ’
(1) Rayer la mention inutile. 8

Taux d’incapacité permanente partielle :




<

REGION

|+ W P S iRy
A‘Af__M BULLETIN DE VISITE

SERVICE .
MEDICAL

LAEPR.2,

a transmettre a

immédiatement aprés la visite
0 E 4090 u. ». p1 c*, Panis. | 15-9-4]

I'"Etablissement

Norh, l’n’_nnm. No Caisse M A//Cﬁé AS

Retraisas, ‘Bﬂde, Etablissement,
Arrondiss', Service. o~

Dui se déclare blessé
en service le

It visite le
s

99157

JV ol Jis

TMN

A interrorﬁpu
son service le

Visite précédente le

u’/é/f/-f

En c4s de demande de visite & domicile remplir le cadre ci-dessous.

¥

Visite — d’urgence(!) — sans urgence(!) — au domicile de I’Agent a |'adresse ci-aprés :

Rue, Numéro,
Ville, Arrondiss'

Escalier,

Etage,

Date et Heure
de la demande

A REMPLIR PAR L'ETABLISSEMENT

La délivrance de ce bulletin
ne doit pas étre considérée
comme. une affirmation de la
responsabilité de la S.N.C.F.

TIMBRE ET SIGNATURE DU cwjﬁtssensm

Nature de la blessure_

" RENSEIGNEMENTS D’OR

Nombre de jours d'exemptivn accordés 2

(en toutes lettres)

La blessure parait-elle devoir entrainer
ou permanente 7

e {nf¥ipacité

EDICAL

ddaterdu. -

Z B 2.
(v y
o doit rester a la cham
b est autorisé i sorti du_ pii e _heures a heures
e | \ a été hospitalisé a =3
%], Lagent est sorti de I QRN < S >IN P IR R = e e F T
i (h o
- / est autorisg’asg réndrea_ STt =
T pourra [é e son service le
w t
- \ a revoir le 2
< ) o
() :
A__ " = le a {2)
. VI@EF D'ETABLISSEMENT : SIGNATURE DU MEDECIN :
() MM\ inutile .
(2 e sortie de la consultation.
ETABL™ ﬂgDFC1N ETABLISSEMENT | SERVICE. GERANT | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT ETABLISSEMENT
Crée la| Utilise Met & jour le Met 2 jour le Met en attente Met 4 jour le Prolongations
- liasse partie 2 [fichier. Transmee | fichier. Remplace [ de reprise de | fichier. Transmet Usiliss fe mé
Z | partie 1| ou 3,4, |au Service gérant.| I'agent le cas | service ou de | @ JaSubd'*duP | 0 "’i.nz it
o] : Soub Utilise partie 7| échéant. nouvelle visite. | le cas échéant ou |™° PUUEHR PrOV
= ; le cas échéant, Transmet a la [Reprise de service ;| classe au dossier POIr - PIOIRTEY
< Subdo* du Pel ou pduldinl e tl Ll da hent tions successives.
- W U partie 8 o Effectue les mé-
5 ;fiwu"""l I'Eta- Met i jour le mes  opérations
NERITLON: fichier. Transmet que s'il s'agissait
au service gérant. d'une | visite.
<
L g
>

P

Bt L0 _ 4 . , .



”

LE CHEF D'ETABLISSEMENT :

w

w e »
= a
$ 55 Nombre de jours ' /;%—0 s =

:8 (en toutes lettres) f 2
1 gﬂl Sorties autorisées de - a 3
z
2 9o J
oK
3 ez
X

4 a 3

5 ‘E /V T Z
6 Eu Nombre de jou K/ )

;8 {en toutes lettres) /

7 Y Sorties autorisées de ?;‘

z 3 y

81z |83 ”;;L -

9| 812K 7/ C Zatt b
o] ¥ |2%| - SIGNATURE DU Hmy—’ ;

o«
12| x gE Nombre de jours /QWM ISR
13| = ;8 (en toutes lettres) / / i
2 | §Q| Sorties autorisées de 2 a
14| £ g

; - §§ : W g mor
15] < g; le "{f/’} ,Z/ ~— /

" .

o |8 AR Dl
17 a 5
18 -

19 L’agent est en état de reprendre son travail le
20 E_) dans les conditions normales - dans les conditions spéciales suivantes (1)
& ¥: _pendant _______jours
ok "o" La blessure est consolidée - la blessure n'est pas consolidée (I).
22 w | 1l subsiste une LP.P. - Il ne subsiste pas d'LP.P. (1).
=
12 E le
24 SIGNATURE DU MEDECIN :
25 = 6
26 Certificat médical envoyé a la mairie le
) it &t
27 . L’agent blessé d:s': “l)'e remplacé par - 7
28| &
I
29| % | Date du premier jour d'absence de I'agent
2 P g
30 é Date effective de reprise de service
37| & | Durée réelle de I'interruption de service jours
-
<
= ¥
= A le ; |
=
5
<

(1) Rayer la mention inutile.

SERVICE
MEDICAL
REGIONAL

Taux d'incapacité permanente partielle :

G, e, , " _.L_i_‘ W s .,‘ P O 2 e e .J



REGION

e
Chicor Gt BULLETIN DE VISITE

SERVICE 4 transmettre 3 ['Etablissement
; \ MEDICAL immédiatement aprés la visite
% LJOP.2. BO/E 18696 Hemmerlé, Peut-tO'. 43)- |2~1 Ex. 1

Nom, Pr:..o'n "N\IN® Caisse ™M z Mp—é,/ Dipe

Retraitgs, Grade, Etablissement, 444 ”J JE "TAr
Arrondiss!, Service. - |

4 5 Gt 5
Qui se déclare blessé A interrompu
en service le "{ -I- es son service le

ire v"site le Visite precédente le

En cas ds demande de visit® & domicile remplir le

& T

gi-desgout.

Rue, Numero,
Ville, Arrondiss
Escalier, Etage,
Date et Heure
de la demande

A REMPLIR PAR L'ETABLISSEMENT

tour e el 43 %1' SIGNATURE D
al'e

La délivrance de ce bulletin w “

ne doit pas étre considérée

comme une affirmation de la

responsabilité de la S.N.C.F.

RENSEIGNEMENTS D’

Mature de la blessure z X

Nombre de jours d'exemption accordés
(en toutes lettres)

La blessure parait-elle devoir entraine

ou permanente 1_

o%@mmcm.

Visite — d'urgence{!) — sans urgence(!) — au domicile de I'Agent a I'adres

U cC

-apres :

TABLISSEMENT

s -daterdi,—- ==

z
(o) > 5
o doit rester a la cha EL Pheie el TN S e B
b 3 2 A
= est autorisé a so tirdu._ 5= 4. de - ' heuresa—— . heures
i . . - 3
- \ a été hospitalj e e - o B 4h
« ' ; Py
< L'agent est sorti de pi = e AR e B e i
£ (1 / est autord® A sfrendre d ____ . \ i SRS .
T f pmurr rgmgendre son service le
= - - 3 : M 2
a revoir le — — - 2
<
‘/,, RS R T (2)
ws.« CHEF D'ETABLISSEMENT : SIGNATURE DU MEDECIN :
mention inutile
[2) M de sortie de la consultation.
ETABL-|MEDFCIN | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT, | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT ETABLISSEMENT
Crée la] -Utilise Met & jour le Met 3 jour le Met en attente Met & jour le Prolongations
5 l:asse partie 2 |fichier. Transmet | fichier. Remplace [ de reprise de fichier. Transmet Utitise § A
z partie || ou 3,4, |au Service gérant.| I'agent le cas | service ou de | & la Subd®: du P bhlse, T
(o] S50uéb Utilise partie 7| échéant nouvelle visite, le cas échéant ou e uslaundprevu
: le cas écheant. Transmet 2 la [Reprise de service :| classe au dossier f'z:: su::s::::-
. - pd AR A . 5
= Subdo" du Pr‘Euu partie 8 de l'agent. Eluesvides mibs
B recourne 3 FE- Met & jour le mes Opérati
o blissemgnt. fichier. Transmet que s'il s'agi
au service gérant. d'une | visi
<
a
o

:



- &
o z :
; 5 gg- Nombre de jours '
:8 (en toutes lettres) ,
| g% ‘iorties' autorisées.de.
’ z "
2 9o et
. ok
-4
3 LE le Q‘IQ' "\
X
R I o
1d 3
6 &= | Nombre de jours Sl
T e ,:8 (en toutes lettres)
77 62 Sorties autorisées de .
z -y
10| ¥ { 2% SIGNATURE DU MED)
TSl - w 4
iju| a Z
= i T . w
[ 4 -l
e @ JZ‘ P 52 Nombre de jours
13] = ;8 (en toutes lettres)
Xt 2 |39 Sorties autorisées de
T
2 -~
s 0 Bt e 28 i s o L. |
16 5 s ‘
i S e = IGNATURE DU MEQECH
irfs 18 2
= e R
SR T !
19 L'agent ést e etat e veprendre sontravail le .~ < = =
ST ’20’ g dans les conditions normales - dans les conditions spéciales suivantes (1)
—————— 21 ﬁ e I i A SR S R = L0 —_jours
A - b @ | La blessure est consolidée - la blessure n'est pas consolidée (I).
AL by _2_1 w | Il subsiste une LP.P. - Il ne subsiste pas d'LP.P. (1).
23 4
— E ie,___,_ - e A - D ]
e 4 E‘f SIGNATURE DU MEDECIN :
25 é
bsGr s el S 26 Certificat médical envoyé A lamairiele -~ -~ o =~ &
) 5T %? L'agent blessé d:: (E;:r)‘e remplacé par 7
28 ;
i 29 Date du premier jour d’absence de l'agent _ .~~~ ===
SR P T Date effective de reprisedeservice .~ .
S 31 Durée réelle de l'interruption de service __ -~ ___jours

¥

A REMPLIR PAR L'ETABLISSEMENT

A ke e NS it e S e e e e e

LE CHEF D'ETABLISSEMENT :

(1) Rayer la mention inutile. 8

SERVICE
DICAL
REGIONAL

Taux d'incapacité permanente partielle :
1 e j




REGION

elilets A
7 ,¢BULLETIN DE VISITE

SERVICE .

MEDICAL
EAQinZs

3 transmettre 2 I'Etablissement
immédiatement aprés la visite

A REMPLIR PAR L'ETABLISSEMENT

BO/E | 8696 Hemmerlé, Patit ot O, 43|-12-41, Ex. 1
Nom, Prénom, N° Caisse M

NVICoL fea
Retraites, Gr\a\d_c. Ehblissement., #¢ # %y ‘fc/‘/y Xf = z 273
Arrgngdisst, Service. % W /x

A interrompu

Qup se déclare blessé

en son service le

service le
Irey visite le

-
En c4s de damande de vigile A domicile remplir le cadre ci-dessous.

i-apres :

Visite — d’urgencel(!) — sans urgence(!) — au domicile de I'Agent 4 I'adres;

Rue, Numéro,
Ville, Arrondiss'
" Escalier, Etage,
Date et Heur® -
de la demande

+  TIMBRE ET SIGNATURE DU C ‘ETABLISSEMENT

La délivrance de ce bulletin
ne doit pas &tre considérée
comme une affirmation de la
responsabilité de la S.N.C.F.

RENSEIGNEM

Mature de lablessure___ - . e AL L,

Adarerdu-- - -~

Nombre de jours d’exemption accordés
(en toutes lettres)

La blessure parait-elle devoir entrain temporaire de plus de 20 jours

ou permanente 7 _

= e
o 2 3
u doit rester a la cha [l s e XL BN & 2L =
= est autorisé 3.5 a tirdy -~ . de— heures ¥ heures
b a été hospitali et P L SR SO
o« ’, % =
= L'agent est sorti de’MgSpEl le o o e RO e TR e T SR
< (H ’ est autorfg A gprendrea £ S = —
B pourgl rggrendre son service le
b~ / | 3 ; |
< \ t & revoir le (N =53 = —2
L o o A e s AT R
VISA CHEF D’ETABLISSEMENT : SIGNATURE DU MEDECIN :
(1 mention inutile.
(2) de sortie de la consultation,
ETaBL | MEDECIN | ETABLISSEMENT |SERVICE GERANT | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT| ETABLISSEMENT
Crée la| Utilise Met i jour le Met i jour le Met en attente Met & jour le Prolongations
=~ liasse partie 2 |[fichier. Transmet | fichier. Remplace | de reprise de | fichier. Transmet Uil i -
Z | partie 1| ou 3,4, |au Service gérant.| I'agent le cas | service ou de | & la Subd®: du P! b Il“t'nc e
o Soué Utilise partie 7| échéant nouvelle Vvisite. le cas échéant ou mne u3e y r'"u_
= le cas échéant. Transmet 2 la Feprise de service 3| classe au dossier Pour-> propugey
< yis A ——e 8 tions successives.
o« Subd® du ®°! ou - de l'agent. ,
i} L ratolrAl Y PO partie B Effectue les mé-
a L lasant Met & jour le mes opérations
,'/0 ¥ o = fichier. Transmet que s'il s'agissait
au service gérant. d'une I visite.
—
-
a
>




{
|0 4
i = 00 | Nombre de. jours . 1 J o
| BNl ::'8 {en toutes lettres) 4
Loy W< | Sorties autorisées de Rl AT ? -
-+ %z =
2 59 -
[ 2 = : v 2 L7 e e /Lo Wt
3 |28 [0 Z— '
(=3 5 ; o e . :
{ 4 =5 SIGNATORE DU M '
4 : o
| 4\ 5 3
| .‘ = 5 “ i
a 1 .
l | 6 &= | Nombre de jours LA
1 | ,:8 (en toutes [ettres)
| | 7 53 Sorties autorisées de e i A
| | Z
| 1]z (83 :
| (918188
+o il 8 IR
j + 10} = A%
| frif 4| o 4
2l £ |8 : 7'\t :
| o Sq: Nombre de jours ¥ e W I
| | 13| = :8 (en toutes lettres)
i 2 | £U| Sorties autorisées de o e tikey ame igiiovel] s RSN W
! iz - Zz
IS -4 _'g -
< |'OF P
[16 *5 '
| L . ;<' SIGNATURE DU MED -
1 1 2 4
17 a §
j 18 ] ; :
r'r - {- L'Agént est en écac4 ﬂ!’tﬁm’ raav.!?”d 557 I ﬁﬁ
3 22 =l N LSRN ;
20 2 g i - : ] condltlons s;écgs suivantes (1)
21 JQJM?AL W pendant 0 jours
3 La blessure est cdnsolidée - lasid SestpTs oo | ).
2_2 w ] 'aubsisrc une L.P.R. o prrt ().
| 23 g
| K 24 & le ¥
{ | SIGNAI’ RE Du NEDE I
| |23 6
| (26 = : 7 =
: ! ; Certificat médical envoyé i la mairie le
: | 27 doit &tre

L'agent blessé remplacé par

est (1)

Date du premier jour d'absence de ['agent zf CXTE 4"
Date effective de reprise de service z - ‘.ﬂk‘gf

Durée réelle de l'interruption de service ‘afj jours

‘égﬂg {:ﬂ"—’ o P ke .’J;
; f LE CHEF D'ETABLISSEMENT : 3,0
Q@ % i OB

{1) Rayer la mention inutile. .

Taux d'incapacité permanente partieflg : )"

[
@

w N
o W

X3
X
\'\ REMPLIR PAR L'ETABLISSEMENT

et
==

o SERVICE
MEDICAL
. REGIONAL




SMER
- REGION DU SUD-EST LYGN, 1o 22 Juilliet 1946
EXPLOITATION :
4 Arrondizcement
PERSONNEL -
| — : RIPLOITATION
N® 2085 AG/507 Division Uénérale —~<dme Sectim A

- Comme suite A ma transsissim de
fiches PAX 62,en date du IS Juin IDi, je
vous adresisé, sous ce pli, une Tiche de

. renseignements cencernant le SCMW NICOLAS,
dean, d# la gare de LYGE-VAISE, blessé en
- Service le 26 laf 044 ,
- - - Ol=jeint, §galement,. un certificat
© mgdical o6 une expdditiom dm PV, d'enguite
relative R cette affaire ,

P" LE OHEF B 4° /7' 77 L'TAPLCITATIEH

LMEFEOTEUR PRIGuIvAL ARIEMT
T i
EE T
A




: |
S.N.C.F. RETCURNE
Région du Suc-Est ///g M. Lz Chef de Gare

— EAPLOITATION /
&

de. iy

——

. - db

sanctionnant les irrégularités relevées

5 i charge et faire retour avec

——— —

le visa dkte &y 1'intéressé.

~ LYON, le

a ML' Inspecteur Ppal
Chef du 4e Arrdt de
1'Exploitaticn,




has . T e ame s S

SOCIETE NATIONALE olrs e o oh =
DES ' A 4 2 Région s - Ao
CHEMINS DE FER FRANCAIS FICHE D ACCIDENT DU TRAVA'L Service : el lntln Line'
A : / A " . : ; I d
e e AL Rl ey byt g o drost o e
2) Eiablissement d'attache : 22, /{/4( 425 - W A= Lextar,
3) Lieu ol s'est produit I'accident : Fe! wAf U Ry alde Y I Q4 s
4)y.Date et heure del'accident : ; < 7 Nt ey Numéros d'ordre de la fiche :
5) Arrondissement d'attache : of 21 iy a) dans cet Efablissement :
6) Date de naissance '._._....' sl \i(?!’ /’j,’.g;j SR e L L ST |
7) Adresse domiciliaive:..... . A Arl = ECollre - 7{5—,;,;, L b) au Service Régional:
8) Grade et années de service : f C 1’1 )}l N 3 o 4{ -
B : ;
——1 1) Fonetion exercée au moment de I'accident : . -
2) L'agent blessé travaillait-il seul eu en équipe ? - e B
3) Date et heure de la déclaration écrile ou verbale de l'accident : P

4) Dale et heure des premiers seins :

5) Dale et heure de la premiére visite médicale :

6) Dale et heure de l'interruplion de service :.

7) Nature de la blessure (1) _._C:e..__ w

8) Parlie du corps alteinte: . : J A (- Ldte s e

9} Durée présumée de l'incapacilé de tr?(a'il. Nom et résidence du médecin : |

10) Date de reprise de service ou de réglement définitif (2) :

1]1) Nombre de jours perdus (2): .. 7 ;

} 12) Taux d'incapacité permanente fixé par le Service Médical S.N.C. F. (3] :. . bl !,’ ¥ z W ¥
1 .13) Nombre fictif de journées perdues par suile de l'accident morlel ou de l'incapacilé permanente (3) : e S A R R b J
| 14) Accidents déja survenus dans les 2 années ayanl préeédé I'accident = =

LJ Exposé des circonstances de l'accident ' :
| 1) Endroit exact de l'accident avee points de repére : L
| S A Nl S

[T A et ,‘ : . . - ; ‘ § /,‘f ' /r S / -
| 2) Descriplion sommaire de I'accident lui-méme : 2L o 3 { E CALELLL L LIEAL EL

> Y Lo o R AT b g ” /

3 *  Noms ; _ T e !
e[ gradgs dQS {émoins """"""""" e T o T L Ty rriaare e s oL Sefsa eveeioldia e e e i |F- ________
de 1'accident : L : i) S e E T e = ==
4) L'aéeident esl supvenu un (4) BimenchertmmdicMacdiyMevresediedendi, Vendredi, Swmeds
| 5) L'aegident s'est produit le __......® jour de travail snivant la derniére journée d'absence; ala . * heure de la . ®ségice de travail.

6) Nom!‘énom, grade de 1’agent sous les ordres directs duquel élail placé l'agent aceidenté:(5) . .. . ..

ERTIS—

7) Nom, prénom, grade de I'agent de maitrise (5) :LG" szr,f ) I ,,,";n‘,,, Pf"r:?T!f':“I"?"’

Mod. Px 62. — O/W 10554, — C.0.L. 31.0073 Macivz et Runou, Paris. (10-43) 2650

Signalnre: ;. st il et i / 5

} A (1) Lésions générales, plaies superficieiles, contusions, brilures. chocs. coupures, corps étrangers dans U'mil, piqires, foulure ou entorse, lumbago, asphyxie, fracture, :fou. '

hernie eu efort musculaire, csmpression ou écrasement, accidents d'origine électrique, divers.

(2) A remplir aurequ de l'avis de reprise. — -(32 :Jlu ?;rvpaliir l(Jf\l;n ;:xie;_v‘i:ecan:‘t%?:;el 6 (4) Souligner et éventuellement préciser les indications & retenir. — (5) Voir I’Ins-

truction Générale relative 4 Ja fiche d'aecidap




Partie réservée au Chef d'Etablissement (1)

[ Appréciations sur les causes de I'accident.

1) Manque de prodence ou de précaution, défaillance, a) du blessé — b) d'un tiers.
2) Infraclions aux réglements, consignes locales ou preseriptions pour la sécurité du travail commises par : a) )a victime — ) un tiers.

Ces infractions sont:

2) Défecluosité : a)d'uneinstallalion —&) d'un outil — ¢ d'un appareil — d) d’'une machine — ¢) de I'éclairage individuel ou collectif — ) du matériel

roulant — g) des colis manutentiogmés: . Bl

................................... = 5 ".\.,‘f’}
ey s Bt s “..,L_:‘;“.f'.. _':'\
s il N
pae <3 JUIN 1944 . signatore: A //
_E_ Partie réservée a la Section ou la Clrconscription de mouvement ;l
_______ Ditle 1ol A N R e A e T
LJ Partie réservée a UVArrondissement
1°) Circonstances : . & e e e st o L
2°) Cause présumeée :__ VTS
3°) Sanction infligée, s7il y a lieu : (Nom, grade de I'agent el degré de la punilion) . ..

Observatlons de I'Arrondissement: X W """"’W‘“’V ‘4 ‘J"{ d” &L,
...... RPN arnolecedt oo Loyp, - lade, .. .. ‘

7




! CDF‘
f’-E 3 qu‘g-ﬁst

2I dJuin I946

LYON, le

AU e

Yis wmm. I,
ot

4hSEE e

_______ AG
B /D . axs Monsieur __  PORTE

Ne

Accident
inspecteur

.m
|

J'ai 1'honnsur de vous adresser, sous

193_

ce pli, une convocation

du Juge de Paix du Odmeenton le _ _ LYW ASC

J
1ui le ¥ duillet I946

qui nous invite & nous présentar deven’
& L'enmqdte 1légale au sujet de

l'accident surverni 1o 26 Mai I944 au Sous—~chef de manutention

LY ON~ENXXXRIIXEEXX RVAISE

6e 1o zare de

é‘ —
Je vous prie Ge me représenter a cebtle engudte ot de me faire
poscible, wne expédition du P.V, qui en zera

le congtaiation de l'accident,

le
et une letire vous accrédifant auprds du Juge de Paix .
V -
" |
\. |
D
o= o BLU
1'Inspecte

crnanc __les salaires de 1l'intéressé

L' Inspecteur Principal,
teur Frinci;;l Adjoint,




JUSTICE oz PAD >4 €¢

-".«.l—-l,.\:f_.d; J "‘ c j__‘____'
Ly O TR A TR SR Ow

7 M%
Yerguale & dradent
dhic Concran @ it Wieolals

Qb d—c‘..t_hd‘u:u(.g'd_ca.'_‘._
‘ : (=)
Léa/ P¢ e — st F,‘“__G
A ?( catruell T s
. ‘ A . Pu h) el
Acaudalane  [oeue

J

e R P,
e QHC /u./ ‘ka

fs-f

1
, . e
(=4 Li‘.,'&...q__ Q¢_.. j(/.. (_) *-»—J-f)

2 «::{4.(,,%4‘4#

ﬂe.u.u% (q‘a.

-




Ne g &I s/P

PERSONNEL

. . .
e e

i1yon-Vaise, le 18 Novembre 1944

- 4éme Arrondissement
Exploitation

LYON

Je vous adresee, ci-join%, un certifi-
cat médical concernant le §/Chef de manuten-
e
tion NICOLAS, Jean,de ma gare, bles=é au

cours du bombardement du 26 Mal 1944,

le Chef de e Principal HC




.fﬂg_m

lyon-Vaise, le 30 Octodbre 1944

-iho Arrondiesement
Bxploitation
LYON

Je vous adresse, ci-joint, un certificat
médical concernant le SCMN NICOLAS, Jean, blessé
en service lors du bombardement du 26 Mal 1944.

Le Docteur PARADIS nous fait connaitre qu'i.
résulte de la blessure une incapacité permanente

partielle de 6.

1o chef de Gare Prineipal ke




: ] COPIE
. o T ] DU

\API N service 2
vier Mimca  CERTIFICAT MEDICAL .

-
; A
Nom, prénom, N* Caisse M %
Relraites, Grade, Etabli- o}
semenl, Arrendissement, f
Service. #
Qui se déclare blesséd A inlerrompu i
en service le Sl son service le ]

& y

3

“ 4
Je soussigné .. .t { e e R i
; ; | i
Docteur en Médecine. deineurant g s F I 3 1 iras
b / i ‘ £ 4
certifie avoir examiné M. [N AL Lol de . Sl PR Ssa Mt
qui déclare avoir été victime d’un accident le .. L . sociatcie. Sl Ll

R i Bl SR . pendant qu’il travaillait pour le compte de la S.N.C.F ¥

et ]d“ les constalations suivantes ;
Y : 3 . '

L)
F
R ;
by it G
p
i
.J -
? "‘ i
. R
)
[ ¥ AL 1 H
i 4 t
' ! iy
/ !
i ". L 1 A . |‘4 "f

- ;

I J Y

¥ i [ & &
'l L] & 3
i ;
Ao .

Une incapacité temporaire de i...

11 en résultera sauf complications. .
zﬂne incapacité partielle permanente | .

Fait(‘ 1 e 2higl] L .le’ ...........

o | NI B o

‘Rayer I meation inntite clmﬂ:&r ;?il"i'h Mo :-:f-ﬁ,::




S. N. C- F- ; :
REGION DU SUD-EST  VOLANT A DETACHER ET A TRANSMETTRE AU CHEF DE SERVICE DE L'AGENT

' SERVICE
DU MEDECIN EN CHEF
o A N° Caisse prévoyance 1

Dossier No 3 ;_\_ g

r 4

Lo &y L 4C 1948, M “""'_"_’..‘.'_.L"_.;.T _ Prénons __LLOenr
Emploi L1484 e ! ole V100 , Résidence “y 1t s LAt , a été examiné par
' Médecin- -
Le D' I At Ages fse £ ‘ Chirurgion | - Consultant de la Re’gion a
Spécialiste

dont voici les conclusions :

1
: b ey bl PR
Ly T8 4 el 8 q\} c') _‘.ﬁ‘) il
aﬁ(_,ws"u Décision du Medccm en Chef:
Transmis par le Médecin 5 ¥ oy &}J c’ "

dela  © Section Médicale . P

CACHET T Gran i :
7 ;.‘“ Pris, le o' 28 Lo f 94

A’f i | ¢ b L N— LE MEDEC/ w‘.,.?ﬁ%,f
e i

1‘&



SleCoFe .. - LYo, le ﬁg . ‘/é

Région du Sud-Est
Hxrloitation
o 3 2
4° Arrondissement i'b,Cnaf'

no szj-c,’so'r \\ 5 " _ﬂi?;
L 7/\"*/ - o
Lédicel

P Y.y g P o

a subil une riduct on d.‘aptltula au'

cmzn‘ P _él_s. f ¢ yickiue le "izf_,_l_t;é;/;/

en conscguencay de wetitrs

en: Muvemnt 1 1 proo -'\lura fixée par la Lei du

9 Avril 1898 .
A cet effet; Je vous irie de fai

dépocer au Greffe ca 1 ha&iqw Paix E&m—
¥aaaws certit icat m.u.i.ce% arant que cet agent
est 1ifinitiverent atteint d'une incapacité per-
, .| wmAnenta, partielle de travail, et de w'indiquer
A% Y 1a date du dépbt.
a part, vous &tablirez, avec le
suin, la ficke de remseignements ci-




1

AG 507

Sl U.F,
Region du SudeBgh FICHE de ILNUEICHNELENY'S
Exploitetion . P W
i 0 i T
4° arrondissement ACCIDENT Parn, AGMAHAR o o = _ o e g s

ACCIIZHTS. errivé 2 NJCOLAS . D CMN e

T0 - RLISUIGHEGNTS CONGIHHANT LA VICTLME

e L TS—
.

I°- Hom,prénoms,dote et lieu de ) NJ
npisspenoe, neiionglité .....

2°- Hégidenc2 ot pdresse exrcte

%= Céliboteire, wrrié ou i'et'h'rw
(¢dpte du Ier cu du 28me "':%
verf, divarcé, séperd de sornal

e e .4 sen

4°=~ Dete de 1l'mitnde au service

)
de lt" S.H'.C.ll. < X _“'A:-q-;-‘dqdé—ﬂ —————— -.-u---.-—----
5°= Bmploi et résidence® ...ceeees S_C_M N.-: L\_‘i:‘:_ }{L‘l:f :
II - SITUATION DES MEMERG WE LA FALTLLE
(Nem de frmille,prénoms,professicn
Femme
ou Date et 1lisu ds npisspnece
Veuve '

Résidence depuis 1l'pecident

( Prénomz,d-te de npissence

%

Enfents ( (Indiguer s'ils sont d'un
' presier mericge ).

e Awaom VA S.A.ﬂ.l.i.d:;‘-‘ﬁ

‘-._-—-u-—_-b-——-—————--
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Ascendenta et ( Ncms,prenoms,profeasions, ) -\W— el anioe -

desocendents de dete de Noissrnee, TEOIAEDE) i b v v o o v v . b m o me el
(lnva.otime; S e o e e W e e ORI
arts 3,y C dd IDteient-ils & lp cherge o i -

le loi du 9 de lr victime (Indiquer lo) 5 s e ( A&Q_p.rwjj__ 2o
avril 1858 scurce de ce rensei - 2---—..-....- _____ s ST

gnement Jia g T - o -




,\(-L ymbs TOUCHES per _
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/ Teit dé 1o fiche de soide)
(Loi du 9 Avril 1898 )
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(I)= e)=s'il s'pgit d'un egent aypnt été eu cours de 1'pnée précédent 1'pecid nt,succes-
sivenent journclier, homme d'équipe ruxilirdre et homme d'équipe & l'esspi, éteblir un
décompte pour choaque ‘emploi,

b) - 8'il s'sgit d'un journplier » indiquer
{sclpire - T° - 15 d5teil du splpire jeurnclier (normel et heuves sipslémenteires)et le

réel) nombre de journées de trrviil effectivement effectudes,
(ezvl_rix:e‘ - 2% le détedl du seleire journclier normel (en tensnt conpbe des veriptions)
fictif) comme si 1l'accidenté ovedb été ocoups 2 lp S.W.C.F. & doter d'une gnndg

gvpnt 1'eccident jusqu'd 1p veille de son entrée 2 1n S, NeC.F.
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concesnant un agent tue cu blesse

‘ a la suite de mitraillage on dr bombardement aérien

NOM Wfﬁ%
Prénous : 6{m~

Gugde A W

Résdidence : %QA ; MM ":g;_, ’f{? 2] 3
grge el o ¢ AN S, [ :
Adresse domiciliaire : 9, Ve, ’? % ‘ é )
Late d',rmxr%a“a SN, Coly A G723
(et date de imeonnenent) Couwgocues -1 f 1913
: \ L
Durée dlaffiliation pour la reir aites 3 S0 awd. 4] oté

. 5 2 7
Praitement et accessoires : 3J 7 /?ﬂ
(srimes de fin d'année et dlexploitation ccmprises)

o

LR 1] AR
Allocations familiales : M s

Sitnation .de famille: (1) 7'/ , ‘ |

%

Date,lien, circ.on* tancen et nature de ltacsident (2)

Gﬂ/ A LS e AT e coviir S AW 7 e
_exekien a’a / e ol %&w <

MM /JM

- - - - - - - = - - an o . - e - - - - e - - wr - ey - - - = - - - - - -

{1) Indiquer 1° tsa sharge e*s LE‘=‘~ res sources des mehbres de
la famlllﬁ‘ alement s'il ¥y o des cendnnte a charge et, &l

> oul, dans .

(2) Pour les agents blessés; Indiquer .a nature ¢t la gravité des blemsu-

res.




SERVIGE Gxplen DU TRAVAIL® ¢

ARTICLE 11 DE LA Lol pu Y Avein 1898, MODIFIE PAR LES Lois

@Rémoﬂuﬁld"'“ﬁCLARATlON D’ACCIDENT '

SUD-EST - MOD. 1035 DES 22 Mars 1902 ev 1% JuiLLer 1938
Sy 0209-03 - Imp. J. Beleys, Paris. - 50/W 2164-7-43. EX. 3 DESTINE A L'ARRONDISSEMENT
o Le soussigné (1) CAVARD, Jﬁm! Chef de Gare

(1) Nom, prénoms,

i b T s M ~Prineipal- 33 8- LYON-VAISE -

2) Indiquer l'em-" 'de(ldre a M le \Lnre de la cmnmnm- UR™

riacementdu lien ;
S5 s produit  canton@@. Ly 0 arrondissement d jémf

bR ;
Sl département d= i Hﬁnp —conformément a Part. II de la
) Nom, prénoms, i

profession, dgect — Loi du 9 avril 1898, modifié par les Lois des 22 mars 1902 el
adresse de la vic:

time. 1er juillet 1938, qu'un acecideyt ayant occasionné une incapacité
t4) Specifier'engin, o & . .
le teavail, le it de travail est survenu le_ 94 ™. . a=& heure...:

‘Il:lltlﬁ":ﬁ“mn"xxm"wm ab,gl‘_‘d_g d,ela Gare Va’_” ................. i,
o brecher o v 3 OLCOLAS,Jean, SCkN, 56 ans, 9, rue Grolde
res :frachire, con- L’accident a été occasionné par la cause malerielle () ci-

Iunnux.lr\lr- ns 5
aprés, dans les circonstances suivini@lesad an coura du
tombardeaent aérien de la. f{r Wit
.W“[l,:fﬁ‘l':“l Sere s Laccident a produit les blessures suivantes GALE QOHt‘lBQ

noms brofedu tleras inférieur jaube droite

sions etadre SR

S]n‘«lht'l sily a

1) Tilre et residen- Les témoins de I'accident sont : MAM. (6)
ce du chelde ser-

R IR E D R E NG | e ettt R e e e AT R4 5B 044154 8

Je déclare que la Société Nationale des Chemins de fer
Francais n’esl pas assurée conlre les accidents du -travail,

raidyon=VYaise 1oL 1918

lef 13 de Ia

Nota. — En cas d'enquéte, dagg #"'3'&' ?;ﬁta par l'artic

Loi du 9 Avril 18488 Régic a I'honnel
Mogsicur le Juge de Paix de bien \nuluu ||||:~~U

de prier
ivle Chef du 4° irrt de 1vBgoion”
en réside ”"LYON]IO ,Cgl}rs_—dg ve i

{*) Cetio dectaration doll étre.remise a la Mairie dans los 48 heures de I'accident, non compris fes dimanches el jours leries,

DEPANTEMENT MATRIE Dz v e ——_—

S Tk R e
ARIONDISSENT RECEPISSE DE DECLARATION
> CiNTON D'ACCIDENT DU TRAVA'L
d et Articla 11 da fe Loi du 9 Avril 1898, modifié par les Lois des 22 Mars 1202 st 1°r Juifiet 1938
S - Nous soussignetdi o2 . o 4 Maire de la commune
] d i dODTIONS TECEPiSSE 2 M (2)
) de la déclaration d'accident survenu le SAEL e
A st o et e SRR e e el e ot
/ qu’il a (I(pmee ce jour i la Mairie, a.....___heure.
LA i o Far & ao e Tl slen ml LTI
du deelarant, (Signalure)

[8) Nom, prénoms,
et adresse de la
victime,

’

SCP. METOODES. 3-43







LYONy le 3 Janvier 1946

EX = DIVISION G - g0 smovron 4
AG/5

b T,

br,501,320
Aff, NICOLAS

-”:HTM‘;:'E“.

Suite & votre lettre 4/6 du 20~12y je wous
confirue que la somme de 11,484 Prs représente
bien le montant de 1'indemnité Journalibr.

payée & L'auxiliaie JICOLAS pour la période
QR 27=5-44 au G=lleis,

s d*hospitalisation e le P,V,

a'en-
étc pwéaﬁ‘fa SelieCalle



REGION DU SUD-BST
EXPLOITATION

4+ Arrnadiasamaent
PERS?_FNEL




HeLJud s/p LYON-VAISE, le 29 Décembre 1945

Dr 50I. 320
Aff. NICOLAS

4° ARRONDISSEMENT - EXPLOITATION
P LYON

Suite & votre mote AG 5 du 22/I2,
je vows confieme quwe la somme de IT.484 Trs
représente bien le montant de l'indemalté
journali2®re payée i l'auxiliaire NICOLAS
pour la période dw 27/5/44 auw 9/I1I/44.

Les fmals médicaux s'éldveat & IS0 frs

Ies fmais d'hospitalisation et le
P.V. d'enquéte n'ont pas été payés par la )
S NCoFaso

Le Chef de re Principal

/




8.N.C.F.

CXPLOITATION

Division du

F.Re

\
paris, le /
REGION DU 8UD £8! " T 20 REC %S k\
servies Géné: - f\
Aime GoStion © Abpm Arrondissement - EX.
A6 § LYON

pr.501.320
AL NICOLAS

Votre lettre, référence AG/5, du 17 cou=
rant, relative sux sommes avancées par la SNCF
a 1l'ocoasion de 1l'accident survenu,par fait de
guerre, le 26 MAI 1944, & 1l'auxiliaire NICOLAS,
Marcel, de la gare de Lyon-Vaise,

Je vous serais obligé de bien vouloir we
confirmer que la somme de 11.484 fros représen~
te bien le montant de l'indemmité journaliére
qui aurait été payée A motre agent pour la pé-
riode da 27 Mal D44 au 9 Novembre 1944, veille
.de la consolidation de la blessure,

D'autre part, il conviendra de m'indiquer,
le montant des frais médicaux, pharmaceutigues,
d‘m’imi'.ﬁ“ et le ocolt du P.V._ "““-

Ainsi que je vous 1%ai dmndqba.rn let
A/6 du 27 Novembre dernier, vous voudres bien
préciger, pour les frais médiosux, la nature et
le nombre des soins,

1 SERVICE nE LEXPLET
‘| Wy Q10N Nl Q‘EP‘\“CE ]

pe LE GHEF D

pe LE CHEF pE L




nelbihS/P  LYON=VAISE. le I4/I2/45

Dr 50T.880
Aff, NICOLAS 7

4° ARRONDISSEMENT-~EXPLOITATION

\f ‘-L.Y O N
\

Je vous fais connapitre ci=

des ous le détail des sommes avancées

1la S.N.C.F. & 1l'occasion de l'ac=-

| Sﬁ dent survenu & l'auxiliaire NICOLAS
5_§f5, reel, blessé en service le 26/5/44.

WL LR A

Ju&n‘/" II28 frs Juillet: IIBI frs
: i 2058 " Septembre I920
g '9 Outoore 2308 Novembre I2I6
Rappel 1693

solt au total II 484 frs.

“l‘, ¥
e “ ‘_-{ _‘d‘:}z,

{4t o % (( ,r :
\L A Le Chef de Gare Principal

-t"




?.B. j
| 8. N. G. . Paris, le ¢ DEC 1945
- REGION :0U " £§1 : a
."}.- - ._C;Fr‘ KO z . ) | !}\

- Ml
* Divigion 80
Serviee Géners 4%me Arrondissement - EX., /i
it e !
G e gt
Dro501-320
Af ,NICOLAS

Votre lettre n® 2915 43/507, du 12
Décembre dernier, concernent l'auxilisire
NICOLAS, Marcel, de la gare de Lyon~Vaise,
blessé en service, le 26 Mal 1944, au cours
du bombardement aérien de la Régiom Lyomnaise

Suivant procdés-verbal de conciliation
en date du 16 Mal 1945, une rente de Fros i
1.817,08, calculée sur un salaire de base de ¢
30,376 frcs et correspondant & une I.P,P, de
20%,a é3é alloude & cet auxiliaire, A partir °
du 10 Novembre 1944.

Cette rente étant A& la charge du Fomde
"~ de Solidaritéd des Employeurs, Jje vous serais
. /o obligé de bien vouloir me faire connafitre le
détail des sommes avancées par la S.N.C.F.
4 1'occasion de cet accident,

[

P7LE CHEF DU SERYIGE BE LEXPLBITATION
kel LE CHEF D08 DU SERVICE GENERAL

Cantinn

Cliy




Ne 2915 AG/507

—

| 1ff, NICOLAS Marcel

Bre. X

LYON, le 12 Décambre 1944

DIVISIONS G = 4ome SECTION A

EARILS

Conme suite 3 ma transmigssien de fiche
med, P X = 62 dn 14 Juin dernier, cencernant
1taccident snrvemn le 2668=if3 lers du beo—
hardement de 1o Région Tyennsise & 1'Auxi-
linire NTOOTAS Vareel, je veus adresse cem—
pldtée comme il convient, la fiche de renceis
gnements utile.

Ci=iaint rappert mdédical de ¥, le Tr,
COIONEET en date dn 22-1l=44 afifirouvé par
i, le lédecin en Chef.

: Ci=joint érsslement une expéditien du
?.V. de 1'enquBte feite par le Juge de Paix
du 5¢ cantsn de LYON, relative & cette af-
faire,

pr ['Ingénleur Prineips
{issament

.pecteur Prin gipal Asjuiin,




Le 22-d1-44 M, NICOLAS, Mercel, Auxilisire & LYON-VAISE

a 6té examiné par le Decteur COLOMBET, Chiiwmgien, censultant de la Régien
& LYON, dent veici les cenclugiens @

AT, du 26 ¥mi 1941:
Censelidation & la dale du ler Ddcembre avec wie I,P,P, de 15 %
A maintenir en pervice deux pendant deux meis,

Déeigion du Nédecin en Chef:

Appreuvé
Lyen-Vai se Paris, le 28 Nevembre 1944
D.PARADIS, Po le nédecin en Chef

Le Médecin Ingpecteur

MONTLAHUC



RAPPORT HEDICAL

eI e ST ST e S T T e e ST O el WA e 2T

lLe 22-1-44 ¥, FICOLAS, Nareel, Auxiliaire & LYON-VAISE

a ¢té exaniné par le Docteur COLONBHT, Chiivpgien, censultant de la Régien
& LYON, dent veici les cenclugiens 3

AoTe du 26 'al 1044

Censelidation & ls date du ler Décembre avec wne I,P.P, de 15 4
A mainteniy en service deux pendant deux meis,

Décisien du jédecin en chefs

Appreuvé
Lyen=Vaise Paris, le 25 Nevembre 1544
D.PARADIS, P. le védecin en Chef
Le védecin Ingpectewr

MONTLAHUC




le 22-81=44 1, NICOLAS, uaresl, fuxilisire A IVON-VAISH

p (%6 examiné par le Decteur COLOVEET, Chiswpgien, consultant de la Ré;;ién
A4 170N, dent woici les conclugiensg 8

AeTe du 26 ¥mi 1944
Censolidatien & la date du ler Décembre avec wie I.F.07. de 15
A maintenir en gervice deux pandant deux meis,

Décipien du yédecin e Chofy

Appreuvé
lyen~Volse Payis, le 20 Nevembre 1044
D+PARADIS, Pe le lddecin en Chef

e uédecin Ingpecteur
MONTLANUC



A REMPLIR PAR L'ETABLISSEMENT

i

e

REGION B - f o T ‘
Bosiob ‘BULLETIN DE VISITE
N SERVICF 3 transmettre i I'Etablissement
JvlfDICAL immédiatement aprés la visite
2 Lrp¥. 2. 2 80/E 18696 Hemmerl§, Petit ot O, 431=12.41,
Nom, Prsé@*m. N® Caisse M NI CO i’iJ My Fad e L :
Retraices. Grade, Etablissement, Ay ol - LS O A Veeis .,
Aerondisst, Service. 3 SR L Lt o/ -

Qui ze déclare
sen seevice le

Ie visite le

blessé

2L )TV

En._c4% de

demande 4d¢

(%

i

vigite 4 dom

A m{rrnmpu
son service le
Visite précédente le

Numéro,
Arrondiss'
Etage,

Date et Heure
de la demande

Rue,
Ville,
" Escalier,

A2,
A

Visite — d’urgencel!) — sans urgence(!) —au d

La délivrance de
ne doit pas étre

responsabilité de

_comme une afficmation de la

ce bulletin
considérée

la S.NiC_.'F-'.'

Nature de la !essurc_

Nombre de jours d'exemption accordés ",
(en toutes lettres) 5

REN

IGNEMENTS D'OR
M’{—

Tt

MEDICAL

WM‘E dater du

f&&%,;

/A /T

La blessure parait-elle devoir entrain ncapacité temporaite de ﬂ'us fic: 20 jours
z | ou permanente 7. . Sy £ E
L H x .
o doit rester a la chz = e
“
b % ‘Idcures a s
- \ “}
-t
:“E‘ L'agent
N (1) |
: .
- !~ pour rendre son service le
ul g i (n 2
= t 2 revoir le e — =
< //
A Fan. j/ - AT A, B A PSR
BLISSEMENT : SIGNATURE DU MEDECIN
AN,
ya)
a mention inutile
(1] de sortie de la con ation .
ETABLA| MEDECIN | ETABCISSEMENT [ SERVICE GERANT | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT | ETABLISSEMENT
Crée la| Utilise Met 3 jour le Met 3 jour le Met en attente Met & jour le Prolongations
- liasse partie 2 |fichier. Transmet | fichier. Remplace | de” reprise. de | fichier. Transmet
z partie || ou 3,4, |au Service gérant.] Magent le ¢caf | service ou de | & la Subd® du pe
Q 50ub Utilise partie 7| échéant nouvelle visite. le cas echéant ou
= le cas échéant. Transmet & la [Reprise de service ;| classe au dossier
o Subde: du P! ou [= ar.tne 8. = | dg I'agent.
¢ w . | recourne & ['Eta- H?: A jouril
~ QL blissement. i ok
- 4 z - lf.’ﬂ fichier. Transmet
& au service gerant.
et 28 e Gt &S S PP | 8. ‘u 3




!

| [ | =

i
|
a4
-
|

s

|
T0F ;
O LN Oh‘ln:

| T -
T

|
N0V W e W b

- L "'
-
3
Zet
00 | Nombre de jéurs '
S0 | (en toutes lestres)
u< | Sorties aumriséu de_
&z
28
£F
w
2.3
-
o
o
Q
gx Nombre de jours_
;8 {en toutes Iaurel}
< | Sorties autorisées de _
of 2%
z e
z 195 |- AR TR P L R
VU] 0F / e
8 |55 pu ~
‘£ ;‘g SIGNATURE D 3 ¥
w a
< 8 ' ?
< o . {
& gg Nombre de jours MA‘4 AR AN,
o ;8 (en toutes lettres) 7/ . 7
2 59 Sorties autorisées. de _ _'_ e S
|z, :
w 4
2108 79— —
« gg §e o - - (
i, stNATUaE Du HED oy i
A% Pl lid) A
= { < Pl 2
| |
Loiil Lugert est o &rald 08 <'-_pr§m.'e"_‘:'<-:n Travall le o
'g dans les conditions normales - dans les conditions spéciales suivantes (1)
i . pendant ' jours
u La blessure est consolidée - la blessure n'est pas consolidée (1).
w Il subsiste une LP.P. - Il -ne subsiste pas d'l.P.P. (1).
=
& |
- e 2 . HLSr RS
SIGNATURE DU MEDECIN :
Certificat médical envdyé i la mairie Ile = o
doit &tre i
£ L'agent blessé est (1) remplacé par__ ; 5 7
o
x
@ Date du premier jour d'absence de I'agent
Date effective de reprise de service
<
= Durée réelle de "interruption de service . jours
4 : A s
z M \ 2
- -
< i° fa
-
« A - T =L e
a Y g
E| - -.-. W LE CHEF D'ETABLISSEMENT :
& 5
[
= .d s d02t: -
SO SR D
(1) Rayer la mention inutile. : U

_Taux d'lnc:pa:tté permancnte p i s G BN /|



RE |ou__nj£; =% 22 z
g o BULLETIN DE VISITE

Date et Heure
de la demande

La délivrance de ce bulletin
ne doit pas €tre considérce
comme une affirmation de la
responsabilité de la.S.N.C.F,

N SERVICE 3 transmettre 32 I'Etablissement T
. MEDICAL immédiatement aprés la visite . Rl
. L0 P2 _80/E 18696 Hemmerlé, Potit ot O=, 431-12-41. Ex]
Nom, Pstnom, No Caisse M M’caL H 2 / Vd" :
Retraites, Grade, Etablissement, W e Lush ¥
Arrondisst, Service. € - E‘f’ 2 i
- h 5 o
Z Qui se déclare bles A interrompu W
& 1
é en service le ,&g ,r,q\f . son service e é?‘f— r. .
I vi isi scé i
5 visite le 2,} > f, e Visite precédente Ie/a -4, y ‘I 3
@ ER cas 0 demande dé visitd 4 domieile remplir cadee ¢l-desgous. o
( &
& : ;
o Visite — d'urgence(!) — sans urgence(!) — au domicile de 'Agent a 'adressgpi-aprés 33
[
< Rue, MNuméro,
2 Ville, Arrondiss
| Escalier, Eta
a
&
"
<

Nature de la blessure s

de jours d'exemption accordés
letcres)

Nombre

{en tout

-,

RENSEIGNEMENTS DO

a darer du-
— ¥

f—. - =

La blessure parait-elle devoir entrainerdl capacité temporaire de plus de 20 jours
z ou permanente 1 e T d s ———
o] g ;
o doit rester a la char B T ¥ AES o
- s A s
X est autorisé a sorgr a ir du : - Ede heures a _heures
uw po p . 3 .
- 1 été hospitalig 3 3
o B t "
< e, Al est sorti de le z T
a { I \
« , est -autor rendre & _ = =
]
¥ pourr re son service le
u ! ¢}
e a revoir le U g -1
< P =
A - St 2 e RSB I - by T
& Vi HEF D'ETABLISSEMENT : SIGNATURE DU MEDECIN : :
(1 mention inutile
(2) de sortie de la consultation
gragt-{| MEDFCIN | ETABLISSEMENT [SERVICE GERANT | ETABLISSEMENT | SERVICE GERANT | ETABLISSEMENT
Crée la Utilise Mec 3 jour le Met aMour le Met en-atrente Met % jour le Pﬁahng:ccons
" liasse partie 2 |fichier. Transmet| fichier. Remplace | de - reprise " de | fichier. Transmet Hecar b &
7 partie 1| ou 3,4, |au Service géfant} ‘Fagent  le cas | servite. ou de | A laSubdo" du P! it R K
] 50u6 Utilise partie 7| echéant nouvelle vyisite. le cas échéant ou b"';‘“" prene
'E le .cas .échéant Transmet a la |[Reprise de service §| claste au dossier pout prbk?ﬂl‘-
o Subde: du Pt ou | | de I'sgents tions successives.
Fi §pE partie B Effectue les me-
e retourne a PEta- M i .

e blissement. et jour le mes  Gpérations
fichier . Transmet que s'if s’agissaic
au service gérant. d'une | visite.

e I Fo sy ¥
E P T 5 e 0T 3 } e, N o
. ! - A, k= forhe e i L= 3
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—|o vl Nienalwin

w

A REMPLIR PAR LE MEDECIN

n |

~ o

i

i'* PROLONGATION
D'EXEMPTION ACCORDEE

Nombre de jours
(en toutes lettres)
Sorties autorisées de

le
S}GNATURE EMM

PROLONGATION

r

CPEXEMPTION ACCORDEE

Nombre de jours d&_

(en toutes lettres) '

Sorties autorisées de

‘GNATURE U MEDE N"“ y o
| D Ql Q/LL»Z/?/\—- 1

3* PROLONGATION
D’EXEMPTION ACCORDE

Nombre de jours
(en toutes lettres)
Sarties autorisées de

e v s Ai-

SIGNATURE DU MEDECIN :
5

2

SE DE SERVICE }

t*\gént est en ra:“&w dhdre son travail le /U th ﬁ ‘14 iy
dans les conditions spalales suEvanu:s )
LAl pendant /744 :_jours

/-'

b

=
HeS

<

\A REMPLIR PAR L'ETABLISSEMENT

L'agent blessé

Certificat médical envoyé a iimalr:c Ie

doit étre

est (1) rem&larc par

le J;- ‘t‘- -

| LE CHEF D'ETABLISSEMENT :

(1) Rayer i mention inutile.

-




HEEEPE TR ACCIDENTS pu TRAVAIL

(Loi du 9 Avril 1898, dispositions subséquentes et loi du 2 aoit 1923)

AVIS DE CLOTURE

de - OE PA
I'enquéte et de dépdt JUST\(C;ANTON
| e 4
B el
t1} Biffer une des ‘deuX 5 place - 7
indications suivant le cas. L detitas

—

. L

Au nom de M. le Juge de Paix du Canton
5 ! S, PLACE DU PETIT-COLIEG:

4 ‘ ; " Jai Phonneur de vous aviser de la cléture

o e enquéte a laquelle il a été procédé aprés lUaccident survenu

le q"c // /C' 19&_g dans voire établissement
I
|
|

(1) a - ) et dont

“nmmwmm,i(&c_a_gﬂ_ ___________ a été victime._

La minute de lenquéte se trouve déposée au greffe de la Justice

de Paix oi, conformément & I’art. 13 de la loi du 9 avril 1898, vous
pouvez, dans les cing jours qui suivront la date de la présente, en
prendre connaissance et vous en faire délivrer une expédilion sur volre

demande écrite.

Veuillez agréer, M , mes salutations distinguées.

Le Greffier de la Justice de Paix,

| ¢ Modele C
TATIN - LYON




JUSTICE
5* CANTOI
i W o ol
&, Place . Petit=C




n‘éégs ﬁ s/P Iyon-Vaise, le 18 Novembre 1944
AG/5

-~

4éme Arrondissement
Exploitation

LYON

Je vous accuse réceptlion de voire note

AG/5 du 17/11/44.

L'auxiliaire équipe NICOLAS, Marcel,
a été invité & se présenter, le plus 5%

possible & la visite de M. le Docteur PARALIS

| le Chef de Gare Principal HC

g,




%
SJN.C.F. JEL\ LYON, le /- 4. ¥4
Région du Sud-Est l\/
i:xplgéitation . . le Chef de Gare ‘9/‘/
4e Arrondissemen < '—\S‘qogl f >A
N°AG/Sax //

accident

Je vous adresse ci-jointe une fiche
de renseignements concernant ./ iix:lai -

(374“4( W

blesse enervice le 26 S &&

-

a Vothe g are .

/
Jevous prie de me renvoyer d'urgence
cette pitce aprés 1'avoir complétée au

recto et au verso.

P L'Inspecteur Prmnc:.pal,
Chef du 4e Arrt de 1'Exploitation,

Le Chef de Bureau,

\j’ Ot  Jdssasecd
5. 't st ot ~o’ve’47a
-!’WL WM ole € M“M‘ -

o aé—/daul’/'mm of Lo o avnter,

LYG' 'ifSE PL’ /-L_. = Seat J

/€ r? ol Vol ﬁ%«udwk, )

//.Mo JJou 1, ““/au J~ cu,«/uu o 2 (»-u. L
b’m]/ olae W CDM"&,

L_i,




WM paq MF  YON-VAISE - 4 AOU 1944




—————

S.N.C.F. FICHE DE RENSEIGNEMENTS Dr Ne_
Régian du Sud-Est - -

Exploitation : s
4e Arrondissement ACCIDENT  )eo £4 ~7rrareart

---—I....d arrive' h o&l— {/Ew é O%m /ﬁu/; . Z -Z{. lf‘-&ém i
TS, x5

10~ RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L4 VICTIME. /

Nicora J Auanrced we L %.ﬁr?{o

1%« Nom,prénoms,date et lieu de
naissance, nationalité..... __{‘7-4&17_,__&2‘-‘%‘-3—43 -
2%« Résidence et adresse exéct(. uo-u, . fo f?u«... ol r"/ ﬁ?ex_,ed@uté

30~ Célibataire ,MaTié ou remarié _zé( c:uu e ,f-uu. -/-’.-r- /- l ? T e
(date du ler ou dur 28me mari '
~ veuf,divorcé,séparé de corps

4°- Date de l'entrée eu service ; = —/@ S@ewéh.:_ / 6’(./.2/
de la s'utVlFt.- 3 f

B9~ Bupkod ot Fésidence....... .. _ (il beed Lot ‘e, ?ml. LY-W.ME?‘L'L

II - SI'I;UATIO}? DES MEMBRES DE LA FAMILLE. .

Pemme V0T do fa.mille, prenoms, profession) /77 1?/'7 . boL .5 ‘/UC)M %'/'w‘{(.
ou- fDate et lieu de naissance el Lo oD fwuu_l?él a ﬁw__‘..iilgﬁ

Res:.deme depuis l‘accident- 1 tc Yoy

?i'énoms, date de naisssnco’

iquer etils sont d'fin premier
nariage).

Noms, prénoms, professions,
date de naissance, résidenc

hscendants et
descendants de
la victinme

ﬁr;g’gucgdo 1a victime (Indiquer la

gource de ce rendeighement

Etaient-ils &4 la charge de

avril 1898
(300 ex.) VOiT AU VErso e....



SALAIRES TOUCHES par —¢ cwne = _ _ _ i
__Zi’__ nad _ e Sqey lts _
duw ‘g g3 _au _26 SV 4y _(inclus)
(EZrait de la fiche de solde) (1)
(Loi du 9 avril 1898

“““““:"“27& N TR e ="[."‘f’““3:‘1““:’ = ‘.’““““‘."’;:”:' Sl
| i | S B TV
baut el | brutes :uit tions AS b
~ d:::’_’le-:-"-&“’ 3% 320 13 AT 3334
“,i_.,a.w'-" 4943 Yo g o0 qf 2444
o AL T, R 2430 2 g %570
b Mo o7 24} 290 qq 25%q
;_34% c7 Zdo 2doo , q£ Zu:’ié
it 248 2480 49 25714
st -G F i 2000 Ve g 2ugk
| . [ 244 Z2dfo q‘a 2 5‘14 q
__&_,.gg 144l 248 ndo ;{_a’r Z-S#é
._«%mg / Y32 %320 43 2413
TS 24} 2w do 4 2514 ...
AL o) oo q4 Ma b
:aé,n_‘_ﬂ;ﬂ-_&!‘. £.ub Z,o? Zof o 55 . 1‘5__‘__ |
5
|
(
%
| Totaux ?/ql'?/() \j —-2/6112/00 (16 302367

(1) a)- s'il s'agit d'un agent ayant été au cours de 1l'ammée précédant 1'accident,succes-
sivement journalier, homme d'équipe auxiliaire et homme d'équipe 2 l'essai, établir
un décompte pour chaque emploi.

b)- s'il s'agit d'un journalier, indiquer: *
(sallaire - 1°- le détail du salaire journalier (normal et heures supplémentaires) et le
réel ) nombre de journées de travail effectivement effectuées,

(salaire” - 2°- le détail du salaire journabier normal (en tenant compte des variations)
fictif) comme si l'accidenté avait été occupé & la S.N.C.F. & dater d'ung ag_née
avant l'accident jusqu'a 1ln veille de son entrée a4 1la S.N.C.F.




| REPUBLIQUE FRANCAISE
JUSTICE DE PAIX e AN

N —

; AGCIDENTS DU TRAVAIL

‘ AVIS D’ENQUETE Loi du 9 avril 1898, dispositions subséquentes,

| —_ et Loi du 2 aont 1923

CONVOCATION 5t <

pr lellre  recommandée | T 5 " R ¢
: &8, Place .. Pctit=Cellegd [, ? 19¥V
des parlles  Inlressées| . = : /'Z'

(1) Patron responsable et M (1) Q e

victime de l‘accident ou ses

représentants, d(:n](-urunf a g m‘ r O ‘ G U’Wj-

(2} Prétoire de la Justice i i
de Paix ou lieu de I'occident, Au nom de Monsieur le Juge de Paix

(3) Réclamer ou patron le el en lexécution de l'art 13 § 1%, de la loi du 9 avril 1898.
relevé des solaires, a la vic-

time son livret de mariage. J'ai Uhonneur de vous informer qu'il sera pmcedé le q&u&
19N a (D heures_ . d

(o1 05 1 =

! >< R 8 PLACE Dy PETIT-COLLRC
U e 40 @ l'enquéle prescrite par la loi sur les causes el circonstances de

l'accident survenu [(__M/; i R
‘d u 6 y :)\QM—.‘.WA_ ns établissement
el dont_.. A(LC &) *e M OJ'-QCE élé pictime

| En conséquence, je vous prie de vouloir bien assister a cette

8(- -‘Q MCJ.E ML@:@!@ ou de vous y faire représenier réguliérement_

5 Vous voudrez bien apporter en venant ou me faire remeltre (3)
e, el |
1] - T
‘ LLM o A
| Régever, M_______ ___ _, mes salutations distinguées.
) ; LLE GREFFIER DE JA JUSTICE DE PAIX,

. A bis r—

o el v . i
,17. 29, fue St-Jean - Lyon l




JUSTICE oe PA
E* CANTON
GREFFE
8, Place . _ Palit=Callege
LiON

f—f.f—'_"#__‘*j '




i

SOCIETE NATIONALE

DES

CHEMINS DE FER FRANCAIS

FICHE D'ACCIDENT DU TRAVAIL

Région :

Service :

A ¢ f
——' 1) Nem, prénem usuel : I\J L) l jh\ ) FELAQALEL
(Numéro matricule s'il y a ]iau)'

2) Etablissement d'attache : (.
8) Lieu ob s'est produit 'accident : ' ¢/ tout e

4 p V. § ¢ I
4) Dale et heure de I'accident : & {i 5 Y H ¥

5) Arrondissement d'atlache:

g st stas e et R TR A e A S S s s b s 4

e LT

|
/

TS
/

o J ‘
7) Adresse domiciliaire: ./  £J0L0L .‘,,.,,.z:.vgﬂ:,..z,,.,,,.4{:;,‘.-:; 4

6) Date de naissance :

8) Grade et années de service : _ YLl il . (£

Ltablissement qui a dressé la fiche :
S /4 s / 34

Numéros d'ordre de la fiche :

a) dans cet Etablissement :
£

b) au Service Régional:

—_—

1) Fonction exercée au moment de l'accident :

2) L'agent blessé travaillait-il seul eu en équipe ?

3) Date et heure de la déclaration écrite ou verbale de 'accident :

4) Date et heure des premiers soins : A,

5) Dale el heure de la premiére visite médicale : ’_ il

6) Date et heure de l'inferruptien de service (’f -‘

7

7) Nalure de la blessure (1) : ... L 0L {2

8) Partie du corps atteinte:.... COLAAAL. . LLOLILLL. ..........

9) Durée présumée de l'incapacilé de iravail. Nom et résidence du médecin : L Ly Ll L7, A

10) Date de reprise de service ou de réglement définitif (2) : 2

13) Nombre de jours perdus (). c e : : . SD: L
12) Taux d'incapacité permanente fixé par le Service Médical B.N.C.F. (3 1o i e e
13) Nombre fictif de journées perdues par suite de l'accident morlel ou'de Yincupacitd permanente (8) . e e
14) Accidents déja survenus dans les 2 années ayanl précédé l'accident : R R W L Lo

Mod. Px 62. — O/W 10554, — C.0.L. 31.0073 Masipr et Runev, Paris. (10-43) 2630

it

]

Exposé des circonstances de lI'accident

1) Endroit exact de I'accident avee points de repére : ,

2) Descriplion sommaire de l'accident lui-méme :

/ 7 iy 7
>
y R
AAE...... ia AL :
,,,,,, .
3) Noms !
el grades des témoins o pde o o]
de l'accident & e ; Toar sy ey AR
-
4) L'accident est survenu un (4) Dimanche; bundi; Mardiyg-Mereredi;-deudi, Vendredi, Samedt:
5) Ivac#ident s'est produit le _____® jour de travail suivant la derniére journée d'absence, dla ______* heure de la ______*®stance de travail.

6) Nom, prénom, grade de I'agent sous les ordres directs duquel était placé l'agent accidenté: (5) ...

7 I\?om, prénom, grade de l'agent de maitrise (B

...5igna

Signature 1. o NS

(1) Lésions générales, pluies superficielles, contusions, bralures. chocs, coupures, corps étrangers dans l'ail, piqures, foulure ou entorse, lumbago, asphysie, fracture, Junti}

hernie su efort musculaire, cempression ou écrasement, accidents d'origine électrique, divers.

(2). A remplir au recu de l'avis de reprise. — (32

truction Générale relative 2 la fiehe d'accident du travail. (Annexe 1-4° Cartoucke C).

A remplir par Iz Service Régional — (4) Souligner et éventuellement préciser les indications & retenir. — (5) Voir I}




_P_l Partie réservée au Chef d'Etablissement (1)

fc Appréclations sur les causes de l'accident.

1) Manque de prudence ou de précaution, défaillance, a) dun blessé — &) d'un tiers.
2) Infractions aux réglements, consignes locales ou prescriptions pour la séeurité du travail commises par : a) la viclime — b) un tiers.

Ces infractions sont :

2) Délectuosité : a)d'uneinstallation — &) d'un outil -—c) d'un appareil — d}d'une machine — e) de I'éclairage individuel ou collectif — ) du matériel

roulant — g) dep~colis manulentionnés: ... . .. .
4) Aulres causes % As A

gl Partie réservée a la Section ou la Circonscription de mouvement

Date :_. Sighsiupes s -
i_l Partie réservée a UArrondissement
1°) Circonstances : .

2°) Cause présumeée :.

3°) Sanction infligée, s'il y a lien: (Nom, grade de l'agent et degré de la punition) ... .
Observatlons de/zrrondissemont W 9/4"/"”‘“‘"’” A % I 44, '434 ‘4"—
£ aenjzuoéuuwf' 4 [ A /&—‘/' PN H 0 e O Nl B e : e L

O Saswd L2 frika?. JKeee

¢ Uhel de Duraai] i e
‘Bignalure : g e Tt
- 4
Partie réservée au Service Reéegional
-




N

REGION-

SERVIGE. Axplon

SUD-EST - MOD. 1035
Sy 0200-03 - Imp. J. Beleys, Paris. - 50/W 2164-7-43.

e wSDECLARATION D’ACCIDENT
DU TRAVAIL®

ArTiCLE 11 DE LA _Lox pu 9 Avure 1898, MmopiFiE panr LEs Lois
DES 22 Mans 1902 g1 1 JuiLner 1938

EX. 3 DESTINE A L'ARPONDISSEMENT

{1l Nom, prénoms,
grade et résiden-
ce du déclarant,

1] Indiquer Pem-

Cplacesient du lien
oft s'est produit
I'aceident,

@) Nom, prenoms,
profession, iige el
adresse de la vie-
time.

[4) Specificr'engin,
le travail, le fait

i a occasionneé
Taccident.

{8} Préciser 1a na-
ture des blessu-
res tfraclurc,con-
tusions, lesions
internes, asphy-
xie, ele.

Speée ifier \|I ya
e déces.

(6) Indiguer les

nonts,

sions el adresses.,

(1) Tilre et residen-
ce du chel de ser-
vice,

*) Cotte declaration dcil #re remise 4 Ja Mairle dans les 43 heares de I'sccident, non compris les dimanches et Jours lri

DEPARTEMENT
* s
ARRONDISSEME T
d.. T
CNTON
- L |
d. i

profes- |

Le soussigné()___GuVARD Jewn , Cuef ce gore
Frincip:) NG & _dyen Vulse
"-'”’9."

.3_ ..... =

déclare a M. le Maire de la commune d.
canton d____d¥OB arrondissement d__
département d_____Bhcne . conlormémenta 'art. 11de la
Loi du 9 avril 1898, modifié par les Lois des 22 mars 1902 et
1er juillet 1938, qu'un accident ayanl occasionné une incapacité
de travail est survenu lc. 28 _dad 194 4 i XX heure 3
dense) SUXR DOrds de 16 Gore de Valre
i ®WI00LAS .oreel, tux, 0q., 38 wns, 2 Kue e 2
L’accident a été occasionné par la cause A OGRR. () ci-
aprés, dans les circonslances suivantes : Bl@ssé on cours
....om bembordesent adrien de 1o gare
L'accident a produil les blessures suivantes ¢ Procture
_ouverte de la owls e gruche au tlers inféri

Les témoins de Naccident sont : M. (6)

de fer
Francais n'esl pas assuree conlre les accidents du travail.

iyon Ynlce e T duln 19 4

7

Je déclare que la Sociéfé Nationale des Chemins

Fait a...

NoTa. — En cas denquéte, dang nditfons prewues par Iarticle 13
Loi du 9 Avril 1898, 1a ftegion o Sad et a 'honneur d
Monsieur le Juge de Paix de bien vouloir adresser la cony
ayenle Chef du 4° arrt & S L
en residence h_m.' LQ ,cr,‘ m SN

MAIRIE

RECEPISSE DE DECLARATION
. D'ACCIDENT DU TRAVAIL 3

Articie 11 de la Lol du 9 Avril 1898, modifié par les-Lois des 22 Mars 1202 et 1°* Juil'st 1933

D e — =

l‘\om &l prénoms.

1| Nom'#! prénoms,
«leﬂmg:l

] om, prenoms
dresse de la

' ™
Nous soussigng s o o 0 Muire de la commune

d A5 donnons récépissé i M () 1ok ol 2 A
de la déclaration d’aceifient survenu le . R P oyl
a@ el R R N R S o,

—l1Cure,

e
(Signature)

qu’il a (lr]ms(‘(‘ ce jour a la Mairie, o
Fail a




FICHZ de RENSEIGNEMuNTS
concernant un agent Bué 01 blessé
a la suite de mitraillage ou de bombardement aérien

¥ S b g DS

o : NICOLAS
Prénems 3 %ML(/

Geade : AUz - W)J&
Résidence : %M /47»(;«/& £

Adresse domicilieire s & Aue el ﬁm 7/ tg}w. ‘

Duréde d'affiliation pour la retraite :

Traitement et accessolres @ z‘/ /20
- (#rimes de fin d'annde et dltexploitation comprises)

Allocations familiales 3 e AT

: /
)
8ituation de famille: (1) AAAL N L 2

Date,lien, circonsiances ¢t nature de 1taccident (2)

Bloti L 265 M o wud Dombondement avrien
1:»w¢hvu, Mﬁd¢t TAuaJAL
Go ﬁﬁwnl A:Lu44%vou;ki.-

(1) Indiquer 1'4ge des enfants a charge ¢t les ressources des wehbres de
1a famille. Indigquer égelement s'il y a des gacendanta a charge €t, &
eui, dans quelle mesure.

‘(2) Pour les agents blessés, indiquer 1o nature et la gravité des btlessu-
ree.,




