ASSOCIATIONS
&COLLECTIVITES

Declaration de sinistre
a adresser a votre Comité départemental.

Sociétaire

assureur militant|

0902908 N N° de réference attribué€ au sinistre

2F Open-JS

Maison des sports de Touraine

Rue de I'aviation L’accusé de réception de la déclaration de sinistre

37210 - Pargay-Meslay doit etre adresseé a la section affiliée concernée
et non ala 2F Open-JS

Section affilice Ne [0 11

DESIGNGLION ...

Adresse

B Auteur M Victime

N°licence2FOpen-JS | | | | | | | L L | ou invité I:l bénévole I:l
Si le bénéficiaire est licencié 2F Open-JS, a-t-il souscrit I'option I.A. Sport+ ?  Oui l:, Non

Autre assurance (ex. : assurance multirisque vie privee, autre licence assurance...) ...................cccooiiiiii N° du contrat
Déclaration faite a cet organisme Oui I:l Non I:l

Nature de I'activité pratiquée par le licencié lors de I'accident

En cas de blessures, remplir les rubriques ci-dessous :
Affiliation & a Sécurité socile ~ Oui || Non L[] N° Sécuritésociale | | 1 | 1 | ¢ | 1 1 | 1 1 |
Régime complémentaire Oui I:l Non I:l

Circonstances du sinistre (a remplir dans tous les cas)

Nom et adresse des témoins : ..................................................

Signature Qualité du signataire

MAIE Suite au verso

société d’assurance mutuelle a cotisations variables
entreprise régie par le Code des assurances
CS 90000 - 79038 Niort cedex 9

5426 2F Open-JS
07/2015




CERTIFICAT MEDICAL INITIAL

(a faire remplir par le premier docteur qui a examiné le blesse ou, a defaut, joindre la copie du certificat medical descriptif deja delivre)
Je soussigné, docteur en médecine, déclare avoir examiné le blessé ci-dessus, le L JL_| Jl_| | 1 |.

Jai constaté :

a) Siege et nature de lablessure ... _
NOM ET ADRESSE DU MEDECIN

............................................................................................................................... (si possible cachet)
b) Conséquences probables de I'accident
— Les blessures entraient-elles une incapacité de travail

(ou une interruption de I'activite) ? Oui |:| Non |:|
— Si oui, durée probable de la période d’incapacité ou d’interruption..................................

Ao le ...

— Durée probable des SOINS................oooiiiiii Signature
— Durée d’hospitalisation prévue. ...
— Probabilité d’'une incapacité permanente Oui l:, Non D

Si 'accident met en cause un tiers, compléeter les rubriques specifiques ci-dessous

Auteur Oui Il Non Victime Oui Il Non W

M., Mme, Mlle....................co Propriétaire du véhicule [0y Piéton ]
Prénom................cco Propriétaire d’animal ]
Profession ... - Lequel 2 ... ...
DOMICHIE. ... ..ot Autre cas ]
................................................................... L] | Lequel 2o
Assureur : Ci€ ... Police n® ... AJENCE ... ..o
Dommages éventuellement subis par le tiers
DOMMAGES MATERIELS DOMMAGES CORPORELS
(preciser la nature et I'importance des dégats apparents) (préciser la nature et la gravité des blessures)




