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’S()lutions
d’assurances

FORMULAIRE DE DECLARATION D’ACCIDENT

A REMPLIR PAR LE LICENCIE VICTIME ET A ENVOYER A :
A.LA.C. - 14 rue de Clichy 75311 Paris cedex 09
DANS UN DELAI MAXIMUM DE 5 JOURS SUIVANT LA DATE DE L’ACCIDENT
Police d’assurance GENERALI n°AL 800.338

QlQd FEVE S

COURTAGE

L’accident

Date de I'accident : [ ][] [ 1] 1110

LB e D A Gl I st iciis v vivsiins ot e e e e s F iR The o unions -~ L eenasNats sneassalss sue v sk uRn s iamse R S RN AEE SEG s 4 dan sk eR L
CIRCONSTANCES DETAILLEES DE L’ACCIDENT (joindre croquis si nécessaire) :

...............................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................

Nom et adresse des témoins :

Mr—=Mme=—=Melle INOM:: ... e e Me=Mme—-Melle/Nom: ... ... ...
Rue: o oo e in s e e Rue:. g
Code Postal- .. Nl P el
Jol oo 0 e e Telii o o es e e

Le club

Nature des dégéts autres : (pour les dommages matériels joindre un devis détaillé)

................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

Cadre exclusivement réservé au Club
Nomet adresse duClub dlaffillation : ... i s R e ek s R
Talt b Faxii oo e s
NomietadigsseduPrésident: . 0« .. . 0 0 L e G
Tol: o Numéro diaffiliationduclub .. .. e
Signature Obligatoire : Cachet du Club

Personne Blessée
1(Siagltll dunlicencie:de I FEVB 7: .......c..ivis-siimmiissrsiserasstsomisn s intsss i esssi55as i35 5 exosiss sk ss s s s s bass s ab st svwest oseas Qoui- O non
Alil souscrit la garantie.complémentaire € OPHOM AQU B D & .....ccoviisiismiise ssesssmmmmssssissrsssssssssssspissssssivenssasssssssnssassmmsssssnssasns Q oui- O non
2/ S'agit-il. d’'un Athlete de HAUENIVEALL 7« ..........c..c.cicocsmmermsmirsimmsssasssssssssasssssssssssesssssnisnaisarssssssntsssossaesiass i osssnisnsnssasssnsaasinssn Qoui- Onon
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- N° licence (copie a joindre a la présente) : ............ccccoovrevrvnnnnn. Date de délivrance | .........cccoeevirvnnnee Période de validité : ............
: A remplir impérativement

Nom du blessé ou du lésé : Prénom:
Adresse :
Code Postal : Ville : Tel. :
Profession : Date de naissance : Sexe: O Féminin O Masculin
ORGANISMES SOCIAUX et AUTRES REGIMES

Etes-vous affilié a la Sécurité Sociale: Ooui O non NOeSS i e e
Adresse di CENtIE : .......cueuniieusssmisessesnas S o e e e R RGN S e s e o
Code Postal Ville :
Etes-vous affilié a un autre Régime : Ooui O non Nolmmatriculation =i e
AdmessediiBonte: o e s e e
Code Postal : Ville :

MUTUELLE COMPLEMENTAIRE
Etes-vous affilié 4 une mutuelle complémentaire : O oui O non- Nom : s
Adresse :
Code Postal : Ville :
Nodosohtiat— v o e e s e e e

== Personne effectuant la déclaration (si différente de la Victime)

Nom: - e e Brenom: .ol
Adresser . oL e e s
GodeRostal .. 1= . oo 0 o e Villerr o ool s S e
Qualité vis a vis de la personne blessée (Parent, Ami, CONJOINE, ...) © .......coovvvimvvirriiiinnnrieesisi s sssssssessssssss s ssssssss s ssssssessssesssssens

Pieces a joindre a la présente ou a adresser ultérieurement

- Dans le cas de blessures corporelles :

* Photocopie licence, certificat médical initial décrivant les blessures (& adresser sous pli confidentiel & I'attention du Médecin — Conseil) ,

arrét de travail, avis de prolongation d’arrét de travail et lorsque votre état de santé est consolidé* le certificat médical de guérison (sans

séquelles) ou de consolidation (précisant la nature des sequelles- adresser sous pli confidentiel & I'attention du Médecin — Conseil).

* Justificatifs des frais médicaux, paramédicaux, pharmaceutiques, d’hospitalisation, de transport médicalisé, restant & la charge du blessé
aprés remboursement de sa mutuelle ou de tout autre régime de prévoyance (S.S.), (joindre les originaux des bordereaux de
remboursement des organismes sociaux)

- En cas de décés :

“ Photocopie licence.

* Certificat médical indiquant la cause du déceés.

* Fiche d’état civil concernant le décédé ou photocopie du livret de famille.

- Dans le cas des dommages matériels autres gu’aux vétements des joueurs et a leur matériel (non garantis) :

* Photocopie licence.

* Etat détaillé des dommages matériels.

* Devis détaillé précisant le montant des réparations & effectuer.

Information concernant le blessé

Nous vous rappelons que les pigces nécessaires a votre indemnisation (sauf si votre état médical n’est pas consolidé*) doivent nous étre adressées, dans un délai
maximal de 2 ans, a compter de la date de P'accident.

A défaut, votre droit a indemnisation serait prescrit selon les dispositions de PArticle L114-1 du Code des Assurances.

Prescription ;

Nous vous précisons que la prescription est interrompue par une des clauses ordinaires d’interruption de la prescription et par la désignation d’expetts 3 la suite
d’un sinistre. L'interruption de la prescription de Faction peut, en outre, résulter de Penvoi d’une lettre recommandée avec accusé de réception adressée par
I'Assureur a PAssuré en ce qui concerne I'action en paiement de la prime et par I'Assuré a I'Assureur en ce qui concerne le réglement de I'indemnité. Un nouveau
délai de prescription de deux ans commence alors 3 courir.

{*) Consolidation : Lorsque votre médecin considére que votre état de santé, tel qu'il résulte de I'accident, névoluera plus ni défavorablement, ni favorablement.

Le Blessé reconnait avoir pris connaissance des informations délivrées ou communiquées ci-dessus.

e e T S I Wy O S et R N e Signature du Blessé
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