DECLARATION D'ACCIDENT a renvoyer dans les 5 jours au plus tard a : "
Allianz @ ALLIANZ - Assurances Degroise (N°ORIAS 07 020 714) \
16 rue des Carabiniers de Monsieur- BP 183 - 49415 SAUMUR CEDEX FFBaD
02 41.51.19.32 - Fax : 02.41.50.73.56- E.Mail : h949261 @agents.allianz.fr "

La déclaration d’accident

Votre club se tient & votre disposition pour vous aider a remplir ce document. P .
doit 1mperat1vement etre

Afin de permettre une indemnisation la plus rapide possible, merci de répondre aussi accompagnée de la
précisément que possible a ces questions. Cet accident doit étre déclaré a votre caisse du photocopie de la licence en
régime de prévoyance et aupres de votre régime complémentaire éventuel (mutuelle, société cours de validité.
d'assurance).

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CLUB

INOITE Lottt e et e e e et e e et eeeeatbeeeabeeeeateeaeaaeeesateeaassaeeasseeesasseeesseeeasseeessasaeaseeeanes TEl e
N RUC e e e et LieU-ditu..ceiieiiiieeiiccce e
Code Postal .......c.coecvveeeerreenee. (070) 111111011 [PPSR
L'ACCIDENT
DaAte €6 THEU A I'ACCIARIIL ...eeeeuiviieeiiie et eeeee et ee et e e et e e et e ettt e e ettt eeebeeeasseeeesssaeessseeeassseeesssaesnssaeeasssaesnssasansseaesssseennsseesnsseansssesnnsnn
CirconStanCes d@ I'ACCIAGIIL .......eeiiiiieeiieeeiee ettt et e ettt e e ettt eessbeeeesseeeessseeessseeeassseeesssaesnssaeeasseeesnssasansseaasssseennsseesnsseansssesnnsnn
RENSEIGNEMENTS "I Titulaire de la licence fédérale [1 Non Titulaire de la licence fédérale
CONCERNANT LA VICTIME N° de licence (obligatoire) : précisez :
Titulaire d'un contrat - Option Indemnités Journalieres - NON 7] OUTI 1 Si oui, n°d'adhéSion.......cccceveuuueuvvevenenenens
INOIML et e e et e e e Prénom............oooiiiii e
ProfeSSION. ......oiieiie e Date de NAISSANCE ......cooeuuviiieeieiieiee et
Ne......... Rue /Lieu-dit...........ooiiiii s Email......oo
Code Postal ...........coeeuveeeenn. COMMUNE ...oooeeeeiiiieeeeeiriee e, TEL: oo Port. © oo
REGIME SOCIAL OBLIGATOIRE DE LA VICTIME
*Régime applicable : [J Régime Général [l Profession agricole [J Etablissement public (S.N.C.F. - ED.F...)
[J Travailleurs non salariés [] Fonctionnaire (] Autres
NUMEro d'IMMALTICULATION © ....ooiiiiiiiiii e eeee e e e e ettt e e eeebaeeeeeeetaseeeeeeesataseeeeeasaseeeeeaassseeeaeeasssaaeeeesssssaeeseaatasseeeeaassrees
Adresse de 1'0rganiSme SOCIAL .......cc.ouiiiiiiiiiii et sttt e e e et e s b s e e s b e ea e e s a e e b e st een e et e aeesaeeaneeneeaeeaae

*Affiliation :
[ a titre personnel

) du fait du conjoint ou d'un parent, si c'est le cas, précisez : NOm .........cccceeeriiiiniininicnieeicnene Prénom..........cocoeiiniins
*Si la victime est "Fonctionnaire" ou "agent d'une collectivité locale", précisez le statut : [J Titulaire [1 Contractuel
Coordonnées de I'0rZANISINE PAYEUT ........eeueiruiiuiiiiiieie ettt ettt ettt ettt et e bt eat e s s e eaee s et eatesueeateeaeesbeebeebeeaeeseeeaneaneeueenee

REGIME SOCIAL COMPLEMENTAIRE DE LA VICTIME
Bénéficiez-vous d'un régime complémentaire ? OUI [J NON [J

Si oui, lequel [ Mutuelle N° d'identification .........c..cccceeerieniiiiiiinnineeninienceecneeens
T Société d'Assurance ou autre N dul CONIIAL .........cooeivvieeeiiiriieeeeeeeireee e et e e e eearree e e eeenneees
NOM €t AdreSSE @ CEL OTZAMISITIC ....uveuiiiteeutitieiteeteerteettette et ettt etteeteeatebeeatesueetesueemeeesbemteeaeambeaseenbeebee bt eaeeebeembeeseembeabeeabesmeesaeeneansean
................................................................................................................................................ TEL o
AUTEUR DE L'ACCIDENT [1 Titulaire de la licence fédérale [1 Non Titulaire de la licence fédérale

\ - . N° de licence (obligatoire) précisez :
(dans le cas ot il y en a un):
INOINL e e e e e e e e eetaaaeeeeenans Prénom ....c.oovvviiiiiiiiic e
ProfesSiON......cccvvviiiiieiieiie e Date de NAISSANCE .....covvvveeeeeiiriiieeeeeeie e e eeire e e eeetreeeeeeeenreeeeeeeannes
|\ U RUE ..o LICU-iteecciiiiieiiiiieeieeeeeeeeeee e
Code Postal .........oueveeveeeeeenenennn. (0007111111111 [PPSR TEL i,

NATURE DU PREJUDICE (remplir obligatoirement et joindre le certificat médical de constatation des blessures)
DESCIIPLION AES DIESSUIES 2 .....ieutieuiitieiertiert ettt ettt ettt et e st e et e bt e st e eteeat e et e eate e bt e besheeseesatenbeeheambeembe bt e e e eseanbeeatenbeenee bt eneesaeentenseas

Avez-vous été hospitalisé(e) ? OUI J NON Sioui, dUrée & .....oooveieeiieeeieeee e
Serez-vous hospitalisé(e) ultérieurement ? OUI [ NON [J

Signature de la victime Signature de 'auteur de l'accident Cachet du Club



