~ DECLARATION D’ACCIDENT FFSC

A renvoyer dans les 5 jours a:

Cabinet Plénita — Courtier expert de laF.F.S.C./D.A.
11, ruedel’ Escaut — 75019 PARIS
Téléphone : 01.47.70.06.05 - Télécopie : 01.47.70.04.02 Féciération Francaise de Sports dﬂﬁ\tﬂﬂsﬂDﬂ

Courriel ;_plenita@wanadoo.fr
Contrat d’assurance COVEA RISKS N° 114 248 400

Identité du blessé
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Code postal .......cccceeereerineie e VIl e ettt et e e e e e e e e e e e e n bt e e e e e e e e e nnereeeaaeeaannnaee
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N° tEIEPIONE ...t Adresse E-mail : ... @
N° de licence FFSC/D.A. (joindre obligatoirement photocopie de 12 lICENCE) ........cuueiiiiiiiiiii e
ProfESSION A DIESSE & ...

Régime de prévoyance

Le blessé est-il : - Assuré social Q . Travailleur indépendant O

Non assuré social €N INAIQUET T8 FTAISOMN ......cceiiuiieeiiiiee e eeee ettt e et e sttt e e et e e e et ee s srteeeeanteeeesnseaesseeeeeanseeeeannseaessseeeeanseeeennneeas
N° d’'immatriculation sécurité sociale
Régime complémentaire : le blessé a-t-il une mutuelle ? .Oui ., Non QO

Si OUI, €N PreCISEr 1€ NOM BT FAUIESSE ....uviiiiii i ittt ettt e e e e s sttt et e e e s s e b et e e e eeessasbbaseaeaeesaasataeeeeeesaassssbeeeeeeseassnnres
Avez-vous un autre contrat susceptible de garantir le présent accident ?

(Individuelle accident ou autre) . Oui O . Non O

Nature des garanties souscrites
» Auprés de la FFSC/D.A. . AVEC LA LICENCE OuUI Q NON O
Qu bien alors

» Directement auprés du courtier d’assurances de la F.F.S.C. garanties complémentaires :
» Individuelle accident option 1 Q. Individuelle accident option 2 O

Identification du CLUB FFSC/D.A.

[N Te] 0 [V o U] « T T T TP TP U RV PPT PR PPPRPRRPIN
N @FfIIALION AU CIUD ..ottt et e st e e e e st e e e e s e e sneenare s
N° tElEPNONE ... AdreSSE E-Mall ...ccoieiiiiiiiiieeie ettt
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Code postal .......coooeceiiieieiiiiieeen RV 1L PP PPPPTIN
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Renseignements concernant I’accident
L’ACCIDENT . En compétition Q. A I'entrainementO collectif . Au cours du trajet O

Date @ . HEUre & .o

LIEU EXACE: ..viveeeereieieieie e ComMmMUNE © ..o, Département : ....
Si compétition, Nnom et Nature de FEPreuUVEe & .......cooviiiiiiiiie e
Nom du Club Organisateur : ........cccccceeveeiiieecinreseeene N°deceClub: ..ccoocvveiiiinnnnn.

Circonstances précises :

Identification des blessures

Attention toute déclaration non accompagnée d’un certificat médical initial descriptif des blessures ne pourra étre enregistrée).

Z0oNne, MEMDIE OU ArtiCUIALION CONCEIMEE I ...iuuuiiieieieeetererererererererererererererar..ere.e.—.......sresersrsrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssrnes
Nature des blessures : . Fracture O . Entorsed , Luxationd, Contusiond , DécésO . Poly-traumatismeQO
B UL L= o] £ Tod 1= APPSR PP
Durée de l'arrét de travail ou éviction scolaire : ;;;;5nnnjours




Implication de tiers dans I'accident :

Nom, adresse, assurance du responsable (tiers) ou coresponsable de I'acCident : .........ccccoeiievieiii e e
Nom et adresse du tiers a qui vous avez causé des dommages (S'IlY @liEU) & ..o e e
[ €01 {STXS (o] o TSP RUR PSR PPRO
Nature de 'assurance du tIerS @ ......coeeverieiereeie e
Nature des dommages causés (corporels, matériels) : ........ccccevenene.
NOM €t AdreSSE AU OU AES TEMOINS :© ...c.oiiuiireeierirteieri ettt ettt ettt ettt e b b e e b e st s £ e b et s e e b e e eb e bt s ebeR e e b e b e e e b eae st ebenene sbeneseebe e sbeneneenen
Fait @ oo PSP PP PR UPPPPPPRR
Faita ...ooooeeevneein, e
Signature du secrétaire Signature du blessé :

Important : Touteréticence ou déclaration intentionnellement fausse, ainsi que la production frauduleuse de documents
inexacts ou mensonger s entraineront la déchéance detout droit al’'indemnité pour le sinistre en cause.

Document a fin de remboursement a adresser ultérieurement (décomptes originaux de Sécurité Sociale ou de votre
Mutuelle). Facture originale des frais de secours.

Conservez un double de votre déclaration

Nous vous remercions d' utiliser I’ Attestation Médicale Initiale ci-jointe.

ATTESTATION MEDICALE INITIALE

A envoyer en mémetemps quela déclaration, sous pli fermé,
al'attention de Monsieur le M édecin-Conseil

I 0 (S o= o ot TR

JE SOUSSIGNE, DOCLEUN ......ceeevceeeeersisesresssessssssssssssessssnsnsesns , certifieavoir examiné ce jour (OU 1€)......cvvvvveveevevineererenienene,
SN qui présente alasuite del’accident du .........cccveeveevereeevenceereneeeenenens .
DeSCription AESDIESSUIES : ....cuecveiieeie et s s e st s s e e ene e e

Son état nécessite

- une hospitalisation de........c.ccu...... jours

<un arrét detravail de........ccccceeeenes joursacompter du ...........
avec prescription de
- Garder lelit -Garder la chambre

- Sorties autorisées de.............. a_ heures.

Sous réserves et atitre indicatif, je présume que:

ladurée de |’ Incapacité Temporaire Totale sera -I’ aeguré resteraateint d' un taux d'infirmité permanente
.« Inférieure ou égale ou 3 jours O partielle de::

-D’environ 1 mois 4 < Néant

.Dela3moisO < Inférieur 210 %

- Supérieure a3 mois O - Compris entre 10 % et 50 %

« Supérieur a 50 %

La présente attestation est faite et remise al’intéressé sur sa demande. Signature et cachet du Praticien
= 1) O W R

N.B. : il Ny aucune incapacité de travail pour autant que I’ intéressé ne peut exercer son activité professionnelle
d’aucune maniére, qu'il s agisse d’ une activité effective, de direction ou de surveillance.




