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DECLARATION DE SINISTRE

PERSONNE BLESSEE

NOIM I ettt r e rn Date de NAiSSANCE © ...c.ovveereerieeeeieeee e
Prénom & ..o SEXE ! i
AGPESSE . ..ot TEEPNONE : ..o
Codepostal : ......cccvvveeeeeeennnee Bureau distributeur : .........cccoceiiiiiiiiiieeeneene

NUMEr0 de liCENCE © .vvieieieeeee e statut particulier : Président de club

Dirigeant Fédé/ligue/CD
Athléte de haut niveau

Enseignants 0

Garantie d' assurance dont bénéficie le licencié :

Garantie de base automatiquement incluse danslalicence [

Garantie facultative complémentaire : optionl [ option2 O
Datedel'accident | | | | | | | | | Nom et adresse des temOiNS : ..........ccvvereeeiereeesereee e
=TI [ =l o /=1 | PP
REQI MO 0 DIV OV ANCE : ..oeeeieeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeceesssseeessaieeses eeeaueessssseeessssssesssssessssssessaasseesaasteseanrnteaaanareeaanneeeanneeeeanreeeannnees
K SBCUNTE SOCIAIE N ..eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeesreesssseeesssssesssssseasss  eeeaseeessssseesssssssssssssessssssesssassesssnsseessssseessanssessansssessssseessanssesssnnees
F NOM BE N MULUEI . ..o e et e e eeesveieeeesssessssieeeees eMMeteeesssssssssssssessssssssssssseesessasasssseessssssansssseeesssssassnseeeesessanssneenees

CIRCONSTANCESDE L'ACCIDENT

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

PIECES A 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 dégats matériels, ainsi qu'un devis précisant |le montant des réparations a
effectuer.

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

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



PERSONNE EFFECTUANT LA DECLARATION

QUEIITE : ....eeeeceeeecee e ee et e et et et et e e seeetesaeeaeeue e e ensesaeteaaeeseeseeneeneeasentesaeaReeaeeaeense e enEeneensenteReeReeReeneeReensenteaseeteeReeneeneesentesteetesteeneesennentenrens
AAONESSE & .iiiteeiiieiitee et ettt e ete et eteeeaeesbeeeabeesbeeease e s b eeeasee s beeaaseeaabeeeabeetaseeeaneeiAReeenseeiateeaneeeRaeeaneeeRaeeneeebeeeaneeeheeeaneeesaeeaneeeanaeeaneeeateeenneeerns

Code Postal : .....cccevveerierieiee e Bureau distributeur : ... TEEPhONE ...t

signature:

NOM bbb et Cachet du club et signature du responable

NI 1Tz (o] ISR

CERTIFICAT MEDICAL EVENTUEL

Durée de I’ arrét de travail ou durée de I'incapacité phySIQUE TOLAIE. .........ccuoiveiieie ittt st s re e seeneesnens jours

DUrEE dE I @ITEL ACHIVITE SPOTTIVE. ... cvevereeeeiteseetestestetesteseesessesessessesessessesesseaseseasesseseasassesessansasessensessssensessssensensesensensesensensesensensasensensans 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 DANSLES CINQ JOURSA
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