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DECLARATION DE SINISTRE

PERSONNE BLESSEE
O et a bbb bbb e bbbt Date de NAISSANCE | ....cuereerereereeereeireesinees et seeseees
PIENOIM I e SEXE | e
AGIMESSE & ottt s s TEIEPNONE : ..ot
Code postal :.....cccceeverereenennens Bureau distributeur @ ........ccccooiiniiiiniennens
NUMEro de liCeNCE : ... statut particulier : Président de club e
Dirigeant Fédé/C.R/C.D/Ass €&
Athléte de haut niveau e
Enseignants e
Garantie d' assurance dont bénéficielelicencié :
Garantie de base automatiquement inclusedanslalicence [
Garantie facultative complémentaire : optionl [ option2 [
Datedel'accident|__ | | | | | | | | Nom et adresse des tEMOINS :.......c.cvurreerereerereereneereseseeeseieeseeeeees
LIBU B I'BCCIABNE : ...ttt sessi st sessssisssies eestuessssessesessesesseteeaetseaetsesstses et e A ee e b e e s b ee s b et s b ee b ae b b eeb e b et b et et et st nt st
REQIME 08 PIEVOYBNCE : ...ueueeeeiietsetseiseinsissesssssssssssssssssssssssssesss | eestessessessessesssssessesssssssassansassessessessessnssessnssnsantastassessessessessesnsnssnsantansassens
* SECUMEE SOCIAIEIN® ...ttt sessstssntiestes | eetuebsssessessssesseessesessesesse s et aesebaeb e et ee s b ee s b e e R b s A b s b b e b et b et bbb e bt et
* NOM BE N IMULUBITE ..ot riisntientienies | eeueuseuessessssesse et seseesese e st b e bbb e e b ee s b e e s b e e R bR E s bbb et b ettt et
CIRCONSTANCESDE L'ACCIDENT
Compétition e Entrainement e Déplacement e

Relater les faits avec |e plus de précisions possible en faisant, si nécessaire, un croquis.

PIECESA JOINDRE

Danstous les cas : Photocopie de la licence, certificat médical décrivant les blessures et précisant, le cas échéant, la nécessité d'une
hospitalisation, et/ou une constatation des dégéts matériels, ainsi qu'un devis précisant |le montant des réparations
aeffectuer.

Lecaséchéant: justifications des frais médicaux, pharmaceutiques, d'hospitalisation, de transport, restant a la charge du blessé
apres remboursement de la Sécurité Sociale et de la Mutuelle ou tout autre régime de prévoyance (originaux des
bordereaux de remboursement ajoindre) et/ou facture acquittée mentionnant le montant des frais de réparation des
dégats matériels.

Encasdedécés: certificat médical indiquant la cause du déces, fiches d'état civil concernant |le décédé.



PERSONNE EFFECTUANT LA DECLARATION
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signature:

NOM ot Cachet du club et signature du responsable
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déclare avoir examiné

Durée del’ arrét detravail ou durée de |’ incapaCité PhySIQUE TOLAIE .........c.cureuriuriuriurieiere ettt jours

DUIEE e I" @ITEL BCLIVITE SPOITIVE. .....c.eeeeeereieeueeseeseeseesetseb ettt ste st eese s e st s bbbt s e bbb ettt jours

Cachet et signature du médecin (n° du conseil de I’ ordre)

Certificat sur papier libreremisal’intéressé sur sa demande pour servir et valoir ce que dedroit,
non valable devant les Tribunaux

DECLARATION DE SINISTRE A ADRESSER DANSLESCINQ JOURSA
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