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COURTIER EN ASSURANCES

DECLARATION D’ACCIDENT FFSE

RESPONSABILITE CIVILE

La déclaration doit étre remplie de facon trés précise et adressée sous 5 jours ouvrés a compter de la date de votre accident
et a adresser par email : ffsefdverspieren.com

Les zones suivies d'une * sont a remplir obligatoirement

1. IDENTIFICATION DU CLUB D’APPARTENANCE DU LICENCIE

NOM € AArESSE AU CLUD™ & .ottt e ekt e ekt e et e s bt et e bt e £t e e bt eh et en bt et e e e ae e et e nmeeaneeanneeneenneas
NUMEro de tELEPNONE dU CLUD™ 1 .o ettt ettt ettt e s he e et e e eaeeese e et e e seeeaeeeseeeneeenseeseenneenneas
Code postal i wocceeveeriiiieieecee e K2 LSS
Ce club est-il affilié aupres *: - d’une ligue Ooui O non (si oui préciser laquelle] @ ..o

- d'une fédération Ooui O non (sioui préciser laquelle] @ .....oooioeiiiiceieccceeece e,

2. VICTIME DE LACCIDENT

[N\ Fo T o g L PO & e
Date de naissance *: __/__/

A LT TSR ORR
Code postal® 1 .ooeveeiiieeeeeeeee e VL ettt ettt a et e en e ettt e ne e neeereeeneeenneenneens
PayYS & NUMEr0 de tELEPNONE™ & ... ettt enee e
J A LTt Tl =T o= Y1 TSR OUR

Numéro de Sécurité Sociale : [_| [_I_I 1_1_1 0 L e e

Nom de la mutuelle* : ... Profession de la victime de laccident *: ...
Coordonnées de votre assurance RC vie privée [contrat habitation]* @ . ...
3. AUTEUR DE LACCIDENT

N O™ e P O™ 1 et
Date de naissance *: _ _/__/ _ __

J Yo [T SRS PPR
Code postal® : .....ccciiiiiiiiic VL™ s
PaYS feiiii e NUMEro de tELEPRONE™ : ..o ettt
J Ao == o R 0 - 1 SRS
Numeéro de Sécurité Sociale : |_| [_I_1 L1 10 T2 e b 1l

Nom de la mutuelle* : ....coooveiiiieene Profession de la victime de laccident *: ..o
Coordonnées de votre assurance RC vie privée (contrat habitation]* @ ..o

Verspieren - Service FFSE
0328027016
ffse(@verspieren.com

1, avenue Francois-Mitterrand
BP 30 200 - 59446 Wasquehal Cedex
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4. ACCIDENT

Date laccident*: __/ / Heure de l'accident*:

Lieu et département de LacCident™ 1 ... ettt ettt bttt ekt h et e e Rt e n e et ekt e ne et e bt bt et ne e e e
Sport ou activité pratiqué au MomMENt de UaCCIdENT*: ...ttt e st e ne e ae e st nte e re et es
L'accident s’est produit au cours*: O d'un trajet O d'un entrainement O d'une compétition : O de ligue
O de district
O autre
AUEFES €CAS (@ PrECISEI) 1 cuiiiiii ittt ettt

Circonstances detaillees de UaCCident™ « ... . i et e ettt e e e ettt e e e et e e e e e et ee e e e e eaaeeeeeeesaeeeeeeasaaeeeeaasteeeeesenreeas

Si, accident corporel :
Nature des blessures (joindre le certificat médical de constatation des blessures] : .............

- Si, accident matériel :

Dommages matériels constatés et biens endommagés (joindre la photo du matériel endommagé et un devis de réparation ou
montant approximatifs des dommages).

Je soussignéle), M. ou MMe ..o, Je soussigné(e), M. ou MMe .....ocooiiiiiiiii
reconnait la véracité des faits rapportés. reconnait la véracité des faits rapportés.

Toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle peut Toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle peut
entralner une non-garantie au titre de l'accident déclaré. entrainer une non-garantie au titre de l'accident déclaré.
Fait,le __/__/____ Fait,le __/__/_ ___

Signature de lauteur (ou son représentant ou ayant-droit) : Signature de la victime (ou son représentant ou ayant-droit) :

Liste des piéces-justificatives a joindre a votre dossier :

- la photocopie de votre licence,
- les références des autres contrats susceptibles d’intervenir,
- les coordonnées de l'auteur responsable s'il y a lieu et si possible des témoins en indiquant si un PV ou un constat a été établi.

Nous faire parvenir dans les 8 jours a compter du sinistre, un certificat médical indiquant la nature des lésions et leurs consé-
quences probables. Sivous n'étes pas en état de reprendre vos occupations a la date fixée par le médecin, vous devrez nous trans-
mettre dans les 10 jours suivant cette date un nouveau certificat médical.

Nous transmettre dés réception tous avis, lettres, convocations, assignations, actes extrajudiciaires et piéces de procédure,
qui seraient adressés, remis ou signifiés a vous-méme ou a votre personnel.
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