CaaeR .
Al Solutions d’assurances COURTAGE FEDERATION FRANGAISE DE TENNIS

POLICE N°: AL 188 177
OPTION 1 : AL 203 964

FORMULAIRE DE DECLARATION D’ACCIDENT
A remplir par le licencié FFT victime et & envoyer a A.LA.C. - 14, rue de Clichy, 75311 Paris Cedex 09 -
dans un délai maximum de 15 jours suivant la date de I'accident
A COMPTER DU 1¢ OCTOBRE 2008

L’accident

Date de Paccident :[ [ ] (] 03000

LIBE 8 FFACCTHBIE | +uvvevereesserisessssssrenssrerrsssssreessebsransesssnss e bans s usnsaarand a4 FEEESEE LR 4L L e LIS e
CIRCONSTANCES DETAILLEES DE L'ACCIDENT (joindre croquis si nécessaire} :

M A s e e R e i

...............................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................

Nom et adresse des témoins :

Mr— Mme ~ Melle I NOM © v Mr - Mme - Melle FNOm L o sssnsensinnrs SNT—
Rue: el S '

.............................................................................................................

TR I TOL . ot

Le club
Nature des dégats autres : (pour les dommages matériels joindre un devis détaillé)

................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

Cadre exclusivement réservé au Club
Nom ef A0TESSe G CIUD BBHINALON T .vvviereerrsseerccemesssssssssnssreresessssss esessssnees s 4L Sstb4 s A

...............................................................................................................................

Tél.:

NOM £ AUFESSE AU PLESIABIL © ... vocerreeseeressseessssssrasrssssssetessssassssastsessrassssss e H1esss1s AL ERRR R4 LRSS 0000
T8l 1 oseeeeeseessversses e bbb st e s e NUmMEro de code GU CIUD | oo s b b s

Signature Obligatolire : Cachet du Club

................................................




Personne blessée
1/ S"AGI-T QUM HOONCIE B8 18 FLE.T. | oreeevvvvvesssveessssescrssib st s 081 S QOoul- Gnon
A til souscrit la garantie complémentaire « OPHOR 15 i v Qouf - O non
2/ §'agit-il d’'un Athléte de Haut Niveau . ... NS @ 1 |1 RN @ J o]
3/ S'agitell d'Un DIfGOANE | .....ccovvvmervvssssmssssssressssisiiississssss ... Qoui- Qnon
A til souscril i garantie complémentaire « Option 1% ! oo . Qoui- Onon
4/ 8'agit-il d'un Moniteur ou d'tnt Professeur HEentlé | ..vveviiiiivviessssinsiorree IO ONURONE & X 1| ER @ J 1
A til souscri la garantie complémentaire « Régime oplionnel des MONMBUIS B . wevvvwvvvvieersssiiicsmmnssssimmissssssss s Qoui- G non

- N° licence (cople & joindre & la présente) | ... Date de d&liviance © . Période de valitite : .ocovvvervaiinsranns

A remplir impérativement

NOM B BIESSE 0L dU JEEE { oo ss e asecass b s s s b PEBTLOM © ooovoreeessess e seessessesspessssss s sarias 16 ssssbesss s pispssa s s
Aresse 1 v
Code Postal i

Profession | oo

o Date 08 NAIBSANGE 5 evrcsres s mrmessescssssrmrsmcsimssesansisss SEKB O Féminin - O Masculin

ORGANISMES SOCIAUX et AUTRES REGIMES
Etes-vous affilié_a la Séeurité Sociale: O oul Onon N de 8.5, 1 ercmnnirnnsnsiiansinn
Adrasse du CBINIE ! e
0T POSEAL T oo eesess s stsossestsspsss s e s e 508 BB R R 0800 VI 1 s mnenesnssessnnanes SO,
Etes-vous affilié & un autre Régime : QO oul Onon N2 Immatrictation | ..o
Adresse du Contre ...
008 BOSIAL " 1vvvess s sreeressressas st s sssssessss s s s s SRR RS b8R8 VLB T 1o srissevsss e ssrssssssss s

MUTUELLE COMPLEMENTAIRE

Etes-vous affilié 3 une mutvells complémentaire : O oul G non- O 7 oereess et svest st 084815 B PR RSRRS RE E
AUGTESEE & oovvovveseeseonsenreeseeseba8E8EstE e b R REFSS P R E 83988 R R 00800

Code Poslal} .o
N2 A5 COMIPal . i s

Personne effectuant la déclaration (si différente de la Victime)

NOITE © 11 voeesseeseosesssemsserasssarsesssassessssbsonsesesssos SRR E s RE Poacd SR FAEARS LTRSS AR SRR SRR AR PIOMOM | ooeeevrroeceererasmss st rissssesssssssesssassesast i sassnsr sbnasasans sass
AGrOS58 1 oo er st s siaas
COR POSEAl 11 rvsssesb s remss et b s s e s i Ville ; .
Qualité vis a vis de la personne blessée (Parent, Ami, Conjolnt, veed T et PR S




Piéces a joindre & la présente ou & adresser ultérieurement

- Dans le cas de blessures corporeltes :

* Photocopie licence, certifical médical initial décrivant les blessures, arrét de travail, avis de profongation d'arrét de travail et lorsque votre
état de sanié est consofidé® e certificat médical de guérison (sans séquelles) ou de consolidation {précisant la nature des séquelles).

* Justificatifs des frais médicaux, paramédicaux, pharmaceutiques, d'hospitalisation, de transport médicalisé, restant & la charge du blessé
aprés remboursement de sa mutuelle ou de toul autre régime de prevoyance (8.8.), {joindre les originaux des bordereaux de
remboursement des organismes Sociaux)

- En cas de décés :

* Photocopie ficence.

* Certificat médical indiquant fa cause du décés.

* Fiche d'état civil concernant le décédé ou photocopie du livret de familie.

- Dans le cas des dommages matériels autres qu'aux vétements des joueurs et & leur matériel (non garantis) :

* Photacopie licence.

* Etat détaillé des dommages matériels.

* Devis détaillé précisant te montant des réparations a effectuer.

Information concernant le blessé

Nous vous rappelons que les piéces nécessaires & votre indemnisation {sauf si votre état médical n’est pas consolidé®) doivent
nous étre adressées, dans un délai maximal de 2 ans, & compter de la date de I'accident.

A défaut, votre droit & Indemnisation serait prescrit selon les dispositions de 'Article L114-1 du Code des Assurances.

Prescription: 8 SR '

1 Nous vous précisons que la prescription est interrompue par une des clauses ordinaires dinterruption de la prescription et par la
désignation d’experts & la suite d'un sinistre. L'interruption de la prescription de Faction peut, en oulre, résulter de I'envoi d'une
lefire recommandée avec accusé de réception adressée par I'Assureur 3 PAssuré en ce qui concerne 'action en paiement de fa
prime ef par I'Assuré & I'Assureur en ce qui concerne le réglement de Pindemnité. Un nouveau délai de prescription de detx ans
commence alors & courlr, B

{*) Consolidation : Lorsque vofre médecin considére que votre état de santé, tel qu'll résulte de P'accident, n’évoluera plus ni

défavorablement, ni favorablement,

FBIL B L coviererarrssereaaesssssesrastessemres it siarnsstrsssestatasanisnsanes VB L e

Signature du Blessé
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