DECLARATION D'ACCIDENT
N'OUBLIEZ PAS DE JOINDRE LA COPIE DE VOTRE LICENCE 2010/2011 A CETTE DECLARATION

Fédération Frangaise de Hockey sur Glace
AXA France - n° 3175866804
En cas d'accident, nous adresser la présente déclaration SOUS LE DELAI D'UN MOIS:
Groupe SATEC
24,Rue Cambacéres
75413 PARIS Cedex 08
Téléphone : 01.42.80.15.03

Licence n° ....................
Option choisie: BU CQ
(joindre impérativement la demande d'adhésion & cette déclaration)
NOm et Prénom du DIESSE 1 .. .........o.oooiiceere et s ssissins s s s s sss e st s ces oo
AQPESSE AU DIBSSE  ....o.cooviirrceereecric st e e e et e e e e e et ere e e et e e e
Code postal i VIl T
Profession AU DIESSE i ... aass s e sems s s e s et esese e e
Date de naissance du blessé « ...
Nom et adresse de I'employeur ou de I'établissement scolaire, universitaire : ...,

IRégime de prévoyancel

Cet accident doit &tre déclaré a

votre caisse de Sécurité Sociale Le blessé est-il -

ainsi qu‘'a votre mutuelle. 0 assuré social
Q travailleur indépendant ou commercant
En cas d'accident avec un tiers, O autre
nous indiquer (conformément 4 la Numéro d’immatriculation : ..................cco
loi du 13/07/82 - article L.121-4 du
Code des Assurances): O non assuré social (en préciser [araison) .....................

Nom et Adresse de votre | o
Assureur Responsabilité Civile
(Contrat multirisque Habitation)

Compaghie | ........oeceeececcemerserienes Le blessé a-t-il une mutuelle - Qoui Q4 non
Nom de cette mutuelle :

IRégime complémentaire’

N° de contrat ¢ oo
n° du contrat

IDENTIFICATION DU CLUB

Nom du Club :

Adresse : '
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Node lICENCE & e
Option Choisie & ...

L'accident s'est il produit au cours :

Q d'un trajet Q d'un entrainement Q d'une sélection

Q d'un stage Q d'une compétition
Date et lieu de I'QCCIAENT t..........coeeeeeeeee oo ceeees e eesessssssssenesseeresenes s oes e NEUP@ & oo
Circonstances eXacCtes de I'GCCIABRT & ... .ot eeese et ose s e s o ee s e s e ses s oes e ee oo

LE CERTIFICAT MEDICAL FIGURANT EN BAS DU PRESENT DOCUMENT DEVRA
IMPERATIVEMENT ETRE COMPLETE

CERTIFICAT MEDICAL DE CONSTATATION DE L'ACCIDENT

J@SOUSSIGNE ..o
DOCTEUP BN MEARCING G ...t eee e eee e ee st s ere e e s e e e oo e ee e e eee e et eeeo e,

Membre du Club (indiguer le nom de I'ASSOCIGTION SPOPTIVE) © ..........coocveecerroeeceereeeeeeseses e sceseeeseeeeeree e ses s
Victime d'Un GCCIARNT 1@ 1 ......ccoioimirireeerssineareans s sies s ssssss s s s sssss st s esess s e e ses et

Et avoir constaté les lésions suivantes :

Siége et nature

Durée de l'arrét de d'activité sportive : .............jours

Certificat sur papier libre remis a l'intéressé sur demande pour servir et valoir ce que de droit
non valable devant les tribunaux.

]

Signature du blessé Cachet et signature du médecin
ou de son représentant 1égal
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