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
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 a votre disposition pour vous aider a remplir ce document. doit impérativement étre
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 auprés de votre régime complémentaire éventuel (mutuelle, société cours de validité.
d'assurance).

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CLUB

NI Lot e ettt e e e ettt e e e e e e te e e e e eetaeeaeeeeearaaeeeeeeeaaraeee e e e ntaeeeeeeenrnraas TEL teeeeee e,
N RUE .o e LiU-dite.cccceiiieiiiiieeeeeceeeeeeeeeee e
Code Postal .........cccovvveeurreennen. COMIUIIUNE .....vviiiiiie et e ettt eeit e e et eeeete e e e ettt e eetaeeeetteeeeateeseasaeeasseeeasaesenssssensseseasssseenssseenssssenssesennsees
L'ACCIDENT
Date €t THEU d@ I'ACCIACIIL .....eeieuiiiiieiiie ettt etee e ettt e et e e e e te e e e taeseeaaseesassaeeabeeessesesassaeeasseeessseeensseeensseeeasteseansseesasaeeans
CirconStancCes d@ I'ACCIACIIL .........ccuuiiiiiiiieie et ettt ettt e e ettt e e eeteeeeetbeeeetaeeeeaeeeeatseseasaeesasaeeeessesessesaaasssaenssssessseenasssensseeaanens
RENSEIGNEMENTS [ Titulaire de la licence fédérale [1 Non Titulaire de la licence fédérale
CONCERNANT LA VICTIME | N° delicence (obligatoire) : précisez :
Titulaire d'un contrat - Option Indemnités Journalieres - NON [J OUI [ Si oui, n°d'adhésion............cccceeereencnneee
INOIN ottt e e e et e e e e eree e eveeeens PréNOmL......ooiiiiiiiiee e
ProfesSsion.........cooouiiieiiiieie e e e Date de NAISSANCE ........eeeeeviiieeiiieeeeiee ettt e e
Ne.......... Rue/Lieu-dit........coooiiiiiiiii e Email.... .o
Code Postal ..........ccocuvveennnenn. COMMUNE ......oeeeeevrieeiieeeiiee e TEL ¢ oo Port. : oo,
REGIME SOCIAL OBLIGATOIRE DE LA VICTIME
*Régime applicable : [J Régime Général ] Profession agricole [J Etablissement public (S.N.C.F. - ED.F...)
[ Travailleurs non salariés [ Fonctionnaire O Autres
NUMEro d'IMMALIICULALION & ...iiiuiiiiiiiiiiiiiii ittt eet e et e e eeteeeeeaeeeetseeeaseeesesaeeassseeaasseeessseaassssasassesesseseasseeenssessasseeeasseseseeas
Adresse de 1'0rZaniSME SOCIAL ......eeiiiiieiiriiiiireee ettt ettt s b ettt ea e s bt et e sbe e st e sbtea bt ea b e bt et e bt ebaesbte st e ebe et e ebeeeenae

*Affiliation :
[J a titre personnel

[ du fait du conjoint ou d'un parent, si c'est le cas, précisez : NOm .......cccccoereevierveenenieneneniennenn Prénom.......cccccoevienincnnens
*Si la victime est "Fonctionnaire" ou "agent d'une collectivité locale", précisez le statut : [J Titulaire [1 Contractuel
Co0rdonnées de I'OTZANISINE PAYEUL .....c..eeuvertietirteeierttenteettetet ettt et e et esteetteateeate bt etesbeestesteestesatenteestenbe et tenbeebtenbeentesteentenseeneenuee

REGIME SOCIAL COMPLEMENTAIRE DE LA VICTIME
Bénéficiez-vous d'un régime complémentaire ? OUI [1 NON [J

Si oui, lequel [ Mutuelle N° d'identification ............ccccecveviinienieiininiinincnccceeens
[ Société d'Assurance ou autre N dU CONTIAL ........coveeeeeeiinreiiieiiiiieeeeeeeeeeeeeee e e e e e e eeeeeeeanenranns
NOM €t AdreSSE A& CEL OTZANISIIIC «...euveetintieuiertiertentteteettet et et e et e bt et e ebe et e ebteateesten bt estesbeebeesbeeaaesatembe e st enbeeb s e beebsesbeeabesaeentenbeeseenuee
................................................................................................................................................ TEL e
AUTEUR DE L'ACCIDENT [] Titulaire de la licence fédérale [ Non Titulaire de la licence fédérale

N - N° de licence (obligatoire) précisez :
(dans le cas ouil y en a un):
NOIM oot e e e e 54 (<5 110) 1o KO RORN
PrOfeSSION. ...uueeeeiieiteieeeeeeeeeeeeeeee e Date de NAISSANCE ...vvveeeeeeereieieieiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e eeeeeeesssesaeeeneeees
I\ RUE oot | 5120 B § S RROURRORPRRRRR
Code Postal .........cccevveeeuvreennnen. COMIMUNE .....voiiiiiiieeiie ettt ettt e et e e e e e eveeeeeveeeeaees TEL i

NATURE DU PREJUDICE (remplir obligatoirement et joindre le certificat médical de constatation des blessures)
DESCIIPLION AES DIESSUIES 2 ..ecuviiuiiiiietiiteiieiteet ettt ettt ettt sttt eb e b e bt e s bt et e st e eb ettt e be s bt eseesbeesaesat e bt embe bt et esbeeatesbeenteebeenaenaee

Avez-vous été hospitalisé(e) ? OUI [J NON [ Sioul, durée : ...oooovviieeeeeeeeeeeeeeeee
Serez-vous hospitalisé(e) ultérieurement ? OUI [ NON [J

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



