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Votre club se tient a votre disposition pour vous aider a remplir ce document. La déclaration d’accident
Afin de permettre une indemnisation la plus rapide possible, merci de répondre aussi doit impérativement étre
précisément que possible & ces questions. Cet accident doit étre déclaré a votre caisse du accompagnée de la
régime de prévoyance et aupreés de votre régime complémentaire éventuel (mutuelle, société photocopie de la licence en
d'assurance). cours de validité.
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RENSE i Q Titulaire de la licence lédérale U Non Titulaire de la licence fédérale
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REGIME SOCIAL OBLIGATOIRE DE LA VICTIME
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Adresse de l'organisme social ...

*Affiliation :

O 4 titre personnel

O du fait du conjoint ou d'un parent, si c'est le cas, précisez : NOM ..o, Prénom...o oo iiciin
*Si la victime est "Fonctionnaire" ou "agent d'une collectivité locale", précisez le statut : U Titulaire O Contractuel
Coordonnées de ['organisme payeur

' REGIME SOCIAL COMPLEMENTAIRE DE

Bénéficiez-vous d'un régime uomplementmre ? o our NONQ

Si oui, lequel U Mutuelle N® d'identification ..o e s
O Société d'Assurance ou autre N U CONTAL et
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AUTEUR DE L'ACCIDENT Q Titulaire de la licence fédérale O Non Titulaire de la licence fédérale
(dans le cas ot il y en a un) N° de licence (obligatoire) : precisez
INOTII 1ottt ettt ee e ea e ee e en e eameer e emean Prénom ..

Profession Date de naissance . OO U SO U T OO PPNt
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'NATURE DU PREJUDICE (remplir obligatoirement et joindre le certificat
Description des blessures :
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Z A ettt ettt e e es s e n et a et en e s reeeaaas e / ™ = %
al Signature de la victime Signature de l'auteur de l'acciden

i -

i ‘ URG

- TON DE STF\P:S»BO
CERG LE Dll:stiéDM%?bunal dinstance de Strasbourg
. Association Vol XXX N° 112 §]
1




