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FORMULAIRE DE DECLARATION D’ACCIDENT
A remplir par le licencié FFT victime et 8 envoyer & A.LA.C. - 14, rue de Clichy, 75311 Paris Cedex 09~
dans un délai maximum de 15 jours suivant la date de 'accident
A COMPTER DU 1er QCTOBRE 2008

L’accident

Date de Paccident:[ ][] [0 11000

Lieu de Pactitdant : .. ... e e e e e e Rt ea e E e nrenEren e
CIRCONSTANCES DETAILLEES DE L'ACCIDENT (joindre croquis si nécessaire) :

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

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

Nom et adresse des témoins :

Mr—Mme = Melle /NOM L. Mr—Mme — Melle /NOM | oo e s sssssns e e
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Le club

Nature des dégéts autres : (pour les dommages matériels joindre un devis détaillé)

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

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

Cadre exclusivement réservé au Club
Nom ef adresse du Club @’ affiliBHION : ... e e seb bbb adaan bbb s bbbt besda bbb bbb e RnR et

TEL 2 oo et e e s o SRS

Nom ef adregse QU PIESILENE © ... b4 4t e 40 e er e sse s miees s ene e e e esraeaa £ e et s memermenaee o

TEL ¢ oo Numéro de code du club / ...ccoccvvevmencniirrcrisnicns
Signature Obligatoire : Cachet du Club




Personne blessée
X 1 T T L L I A O SV TN Qoui- Qnon
At souscrit la garantie complmentaire € OPHON T8 | vvvvrvvreiessnirvnnes srrvmrssssssnssssssessssssannns e Ll ER e X
2/ S'agit-il d'un Afhiete de HRUENIVERI | ..o esies s ssssssss st st ms s sess s ss s et st st aeenes i Croui- Qnon
3 SAGIAT S'UN DITIGOANE | .oevv et ssis e et RGeS R 1S bt 1511 Qoui- O non
A til souscrit la garantie compiémentaire & OPION 13 & e wreerreseeneeene: C3 O = QY RON
4/ 8'agit-il d’un Moniteur ou d'un Professeur Heenclé | ............ccceeivivmeeeecenisverissssissi, I @ J T/ EX @ J 14T
At souscrit fa garantie compiémentaire « Régime oplionniel des MOMEBUIS 3 ! .......covvveieeivecns i sttosetsessesseeseess s sessssons Qoui- Grnon

- N° licence (copie 4 joindre & la présente) © .......cccovnnnnrinnnronns Date de délivrance © .......oovevvieerinns Période de validité : vovvvrrirseren

A remplir impérativement

LT T N LT T T T L SO = (31 12] 1 | EA
Adresse : ...,
Code Postal .. R |- SOOI |- MO

Profession | ... D8 08 NAISSANCE {oveo e 38X CHFEMININ O Masculin

ORGANISMES SOCIAUX ef AUTRES REGIMES
Etes-vous affilié a la Sécurité Sociale: Qoui Qnon N e 8.8, I ottt erares e
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Code Postal s .. SN 1 || ST

Efes-vous affilié 8 un aufre Réglme . Qoui Qnon N° Immatricthadion @ ... e

COUB POSIAN & ...oooe o erecorscvrssrsesssssssss s ssssssssss s sssssssssnssesssososrassssonssssnsssssssassssssessss. WHIIEL S stussecessecaseeesuesssonsertr e eeseesssersssessssessssessemesesaspsmsrnnes

MUTUELLE COMPLEMENTAIRE
Etes-vous affilié 4 une mutueile complémentiaire : © oui (X non - NOM . covvvrvrosrs e v vssnsseasssssssssssss st st s srass sesssssato e
ATBESE | 1. oeereeeriueever et e se s ecse e 6 440420 8880804 B S 4 AL B 04 0 0 0B e
Code POSIAL: .o sssecss s smssnssissssene .. Vills: ..
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Personne effectuant la déclaration (si différente de la Victime)

NOMI L e s b sora bbbt b sttt e e pesee PIENMOM § oottt e s sens
Adresse I ..o




Piéces a joindre a Ia présente ou a adresser ultérieurement

- Dans le cas de blessures corporelies :

* Photocopie licence, certificat médical initial décrivant les blessures, arrét de travall, avis de prolongation d’arrét de travail et lorsque votre
état de santé est consolidé* le 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 tout autre régime de prévoyance (S.8.), (joindre les originaux des bordereaux de
remboursement des organismes sociaux)

- En cas de décds

* Photocopie licence.

* Certificat médical indiquant la cause du décés.

* Fiche d'état civil concemant le décédé ou photocopie du livret de famille.

- Dans le cas des dommages matérigls autres qu’aux vétements des joueurs et & leur matériel (non garantis)

* Photocopie ficence.

* Ftat détaillé des dommages matériels.

* Devis détalllé précisant le montant des réparations & effectuer.

Information concernant le blessé

Nous vous rappelons que les pidces nécessaires 3 votre indemnisation {sauf si votre état médical West pas consolidé*) doivent
nous é&tre adressées, dans un délai maximal de 2 ans, a compter de la date de I'accident.

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

Prescription :
1 Nous vous précisons tfure la prescription est interrompue par une des clauses ordinaires d'interruption de la prescription et par la

désignation d'experts & la suite d'un sinistre. L'inferruption de fa prescription de Faction peuf, en outre, résulfer de envoi d'une
fettre recommandée avec accusé de réception adressée par I'Assureur & I'Assuré en ce qui concerne l'action en paiement de /a
prime et par PAssuré & I'Assureur en ce qui concerne fe réglement de Findemnité, Un nouveau délai de prescription de deux ans
commence alors 4 coutir,

(Y Consolidation : Lorsque votre médecin considére que votre élat de santé, tel qu’il résulte de Paccident, n’évoluera plus ni
défavorablement, ni favorablement.
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Sighature du Blessé

ALA.C.— ALLIANCE INTERNATIONALE D'ASSURANCES ET DE COMMERCE - 14, rue de Clichy - 75311 PARIS CEDEX 09

N° VERT ; 0 800 886 486
S.A. au Capital do 300.000 € - CCP PARIS 468 81 Z— RC PARIS B 784 199 291 — SIRET 784 199 281 00021 - APE 6722




