DECLARATION DE SINISTRE LICENCIES

Le présent formulaire de déclaration d'accident est a remplir par le licencié victime et a
adresser dans les 5 jours ouvrés a : declaration@maif.fr

N°DE SOCIETAIRE : ..o

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE LICENCIE ASSURE
NOM, PTENOM d@ L8 VICHIM ...t bbbttt st b bbbttt
Si mineur(e) nom et prénom du représentant LEZAL .......coiiiiiiiiie e

F e =Y 1=T =Y

Date de naissance : ............ Y SO YT Sexe : OO Féminin O Masculin

NO de lICENCE FAABTALE i oottt ettt eeeene s (Joindre une copie)
Avez-vous souscrit la garantie Individuelle Accident de base avec votre licence : O Oui O Non
Avez-vous souscrit une option complémentaire Individuelle Accident : O Oui O Non

Si oui : O Option 1 O Option 2

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ACCIDENT

Le sinistre a eu lieu lors : [0 Entrainement COCompétition [JPratique Libre

Activité pratiquée au MomeNt de I'AaCCIdENT & ..ottt et ere e
Nature des dommages que vous avez subis : [JCorporels [ Matériels

Une tierce personne est-elle impliquée dans l'accident ?: [ Tiers auteur [ Tiers victime [ Non

Si oui, coordonnées de la personne impliquée et de SON ASSUTEUT & ...ccicviiiiieeeiieie ettt
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES DOMMAGES CORPORELS
(a remplir obligatoirement)

Portiez-vous des protections ? [JOui [ONon
Indiquez les ProtectionS QUE VOUS POTTIEZ : ..cciiieiiieieieieiiiieees et ettt see e st e e e et es e es b eseeneeeeseesee e e e anesnenaas

D ESCTIPLION AES LESIONS & ..ottt ettt ettt e et ae e ke ke bbbtk b eb e eb e et e st et e et e et e iebenbeseeneenenbenns

Les blessures ont-elles donné lieu a un arrét de travail ou a une interruption d'activité ? [J Oui O Non

Fournir obligatoirement le certificat médical constatant les dommages corporels (CMI)

Organisme de Sécurité sociale

1N o) o o TSR

F e =Y TN TR

NO d'iIMMatTiCULATION @ L'ASSUTE & ettt ettt ettt e sttt e et e st e e e e te s eas e e saaaesansaeastaeesenes

Organisme complémentaire (Mutuelle)

1IN0 o TSRO

F N L =TT =F

[N B 1 & AT A TeT a T e IO I L= el o] a =] SRR

Avez-vous déclaré le sinistre a un autre assureur ? (JOui ONon

Si OUI, NUMETO 08 POLICE. ..ottt ettt e ettt ettt et e es e st et e e e te s te sttt at e s en s en s eseeseesesaeneeneaneens

(O0eYoY e (o] aT=T=II N3 UL (=10 | ST TRT PSRRI

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES DOMMAGES MATERIELS

DY o g oY o Ie (Y e [=Y - | USSR

= les factures d'achat ou documents estimatifs établis par un réparateur justifiant la valeur et la
date d'achat des équipements endommagés

*= le devis des réparations (ne pas faire réparer sans l'accord de l'assureur. A défaut, l'assureur
pourra émettre des réserves quant au reglement du sinistre, voire refuser la prise en charge
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PROTECTION DES DONNEES

(Loi n® 78-17 Informatique et libertés du 6 janvier 1978) et secret professionnel/médical

Par la signature du présent document :

- je reconnais avoir été informé(e) que les données a caractére personnel recueillies par ce document
sont obligatoires pour permettre a la MAIF la prise en compte et le suivi de ma demande,
j'autorise MAIF, dans le respect du secret professionnel, a communiquer aux seules personnes
concernées par la gestion de ce dossier corporel, les informations a caractére médical me concernant,
si l'indemnisation de mes dommages corporels nécessite une ou plusieurs expertises médicales,
j'autorise le(s) médecin(s) expert(s) a transmettre un exemplaire de son(ses) ou leur(s) rapport(s) au
gestionnaire habilité par MAIF, dans le strict respect des regles du secret professionnel.

Ces données seront transmises pour les besoins de mon indemnisation aux seuls assureurs et organismes

concernés par le réglement de l'accident.

Conformément a la loi, je dispose d'un droit d'accés, de rectification, d'opposition et de suppression que

je peux exercer a tout moment auprés du Secrétariat général MAIF, CS 90000, 79038 Niort cedex 9 ou

sec-general@maif.fr.

[\ FeY o M o] =T Yol a0 Ie [ IR=TT = o= =) f Y TS SS

(@ TUE=Y =3 OO TSRS

Téléphone __

Signature

Signature de la victime ou de son représentant (a préciser)
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