FEDERATION

Capdet Rayw DECLARATION DE SINISTRE ST
| | INDIVIDUELLE ACCIDENT

ANNEXE B

CETTE DECLARATION DOIT OBLIGATOIREMENT ETRE COMPLETEE, SIGNEE ET TRANSMISE
A CAPDET RAYNAL AU MAXIMUM 5 JOURS APRES LA SURVENANCE DE L’ACCIDENT

NOM - PRENOM DE LA VICTIME t.veuveveirereeresserseressessesessessesessessesessessesessessesessessesessessesessessesens DATE DE NAISSANCE ....cveviirereerisreresrensenessensens
AADRESSE ......tt1ttetesestesetstetesestasesessesenessese e ssesese s asese e ReRe e R e Re e R R e e R e Rt e R e R SRR e Rt R RO e R e Rt E R e AR R e R et R RO e R e R e e R RO e R e Rt e AR e et Re e et re et ne s
(070] 0] =3 =01 - VILLE 1. sttt ettt bbbt b bR bR bR R R R bbb bRt rens
TELEPHONE ....veviieteresietes e tereseese e seetenesaesesssnesenassenens NUMERO DE SECURITE SOCIALE ......vovevevitereeereressssesesessesessssesessssesessssessssssesensasenens
NUMERO ET CATEGORIE DE LICENCE F.F.C. cttututttrttetestststestssesesessssestssssesessssestssasessssssesessssesessssessssssesesssessssasesesssessssssesessssessssnsesessssessssnses
NOM ET NUMERO DE VOTRE CLUB ...uvteutuvetesetetesessesesessesessssesessssesesessesessssasessssesessssasessssesessssasessssesessssasessssesessssasessssesessssssessssnsessssssensssases
NOM ET NUMERO DU COMITE REGIONAL ..v.vevvuvevestseesesesasesssesessssesesessesessssssessssesesessasessssesesessasessssesesessssessssesesessssesessasesessasessssasesessssensssnses
AVEZ-VOUS SOUSCRIT UNE MUTUELLE COMPLEMENTAIRE ? |:| Oul |:| NON

DANS L'AFFIRMATIVE, NOM ET ADRESSE DE L'ORGANISME AUPRES DUQUEL VOUS ETES ASSURE .......cvireiitereeeseresussesesessesessssesessssesessssenssenses
AVEZ-VOUS SOUSCRIT UNE GARANTIE INDIVIDUELLE ACCIDENT COMPLEMENTAIRE AUPRES DE L'ASSUREUR FEDERAL ?

DANS L'AFFIRMATIVE, LAQUELLE ? |:| MAILLOT BLANC |:| MAILLOT VERT |:| MAILLOT JAUNE |:| MAILLOT ARC-EN-CIEL

Si vous n’étes pas licencié, étes-vous :
[ ] TITULAIRE D'UNE CARTE A LA JOURNEE ? [ ] D'UNE LICENCE D’ACCUEIL ? [ ] PARTICIPANT OCCASIONNEL ? [ ] BENEVOLE ?

Circonstances de I'accident (décrire les circonstances précises de I'accident en page suivante) :

DATE ET HEURE : 1.vvtisttereeetstetsssesesasetessssssssesasesesesssssss s e s s s st s ettt b st e 008 E b8 e e E £ 00 e a0 R A bbb d e E et s e e e bt b b s s
COORDONNEES PRECISES DU LIEU DE L'ACCIDENT : vuvtutsetteseeesesessssssssssessssssessssasesassssessssessssesssesesasssssssssnsassssesassssesassesasssesassssesassens
S’AGIT-IL D'UN ENVIRONNEMENT : [ ] RURAL [_] URBAIN

L'ACTIVITE ETAIT-ELLE ORGANISEE PARLECLUB ?  [_] OUI [_] NON - DANS L'AFFIRMATIVE, NOM DU CLUB | ...cvvvvvverivieciierieniessesesenne
LA VICTIME PORTAIT-ELLE SON CASQUE?[_] Oul  [_] NoN

De quelle discipline s’agissait-il ?

[ JRoutE [ JCvcLo-cROSS [ JVTT [JPISTE [_|BMX [ JSALLE [ JAUTRE APRECISER : ..ovovvererrrereresesensiesessnsensnsensnsensesenssnns
L’ACCIDENT EST-IL SURVENU EN COMPETITION ? [ ]Oul []NoN

DANS LA NEGATIVE, S'AGISSAIT-IL

[ ]D'UN ENTRAINEMENT COLLECTIF [_]INDIVIDUEL [_]D'UNSTAGE [ ]D'UN TRANSFERT/TRAJET [ | D'UN DEPLACEMENT

[ ] D'UNE MANIFESTATION SPORTIVE ORGANISEE PAR LA FFC OU UN CLUB [_] DE L'USAGE PRIVE OU DE LOISIR NON SPORTIF D'UNE BICYCLETTE

LuMINOSITE:  [_]JOUR [ INur [ ] AuBE/ CREPUSCULE [ ]ECLAIRE
CONFIGURATION DES LIEUX : [ JLIGNE DROITE [_]VIRAGE ADROITE [ _]VIRAGE A GAUCHE
[ ]INTERSECTION [_] ROND-POINT [ ]PARKING

Situation de la victime :
AU MOMENT DE L'ACCIDENT, LA VICTIME ETAIT-ELLE :
[ ]PIETON [ JVELO [ ]CONDUCTEUR [ _]PASSAGERMOTO [ |PASSAGER VOITURE [ |AUTRE VEHICULE A MOTEUR

Tiers : [ ]JSANSTIERS [ |TIERSFFC [ |SPECTATEUR [ ]JAUTRE
Type de Tiers: [ JVEHICULE [ ] ANIMAL [ JCycustE [ JPOINTFIXE [ JPIETON [ JTRACTEUR

NOM DE L’AUTORITE AYANT DRESSE LE PROCES VERBAL : +..tuvettttttestseseststssestssesesessasestssssesessasessssasesessssessssssessssssessssssesessssesessssesessssessssnses
NOMS ET ADRESSES DES TIERS ET/OU TEMOINS DE L'ACCIDENT & ...vviviveueueseseseseessessssesesesesesesessssssssssssesesesesessssssssssssesesesesesesessnsssnsasssans
LE SIGNATAIRE DE LA PRESENTE DECLARATION CERTIFIE L’EXACTITUDE DES INFORMATIONS DECLAREES CI-DESSUS.

TOUTE RETICENCE OU FAUSSE DECLARATION INTENTIONNELLE PEUT ENTRAINER UNE NON GARANTIE AU TITRE DU SINISTRE DECLARE.
FAITA e LE e NOM ET SIGNATURE DE LA VICTIME :
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NOUS VOUS RAPPELONS QUE CETTE DECLARATION DOIT ETRE TRANSMISE A
CAPDET-RAYNAL DANS LES CINQ JOURS QUI SUIVENT L'ACCIDENT

Circonstances de I'accident (décrire les circonstances précises) :

N'oubliez pas de joindre a la présente declaration :

& DANS TOUS LES CAS

LA COPIE DE LA LICENCE FFC

& EN CAS DE BLESSURE

EN CAS DE BLESSURE GRAVE
EN CAS D’'HOSPITALISATION

L'ATTESTATION MEDICALE CI-APRES OU CERTIFICAT MEDICAL ETABLI PAR VOTRE MEDECIN
(A JOINDRE A VOTRE DECLARATION SOUS ENVELOPPE CACHETEE)

UN CERTIFICAT DE PROLONGATION PRECISANT LES RAISONS ET LA DUREE DE LADITE PROLONGATION
UN CERTIFICAT PRECISANT LA DATE D'ENTREE ET DE SORTIE DE L'HOPITAL

& EN CAS D'INVALIDITE

TOUS DOCUMENTS MEDICAUX EN VOTRE POSSESSION (A NOUS ADRESSER SOUS
ENVELOPPE CACHETEE); UNE EXPERTISE MEDICALE SERA DILIGENTEE

& EN CAS DE DECES

. LE CERTIFICAT DE DECES ET LE CAS ECHEANT LE PROCES VERBAL ETABLI PAR LES
AUTORITES ADMINISTRATIVES ;

. LES NOM ET ADRESSE DU BENEFICIAIRE DESIGNE AU CONTRAT OU A DEFAUT LES
HERITIERS ;

. LES REFERENCES (NOM ET ADRESSE) DU NOTAIRE EN CHARGE DE LA SUCCESSION.

# POUR LE REMBOURSEMENT
DES FRAIS DE SANTE

. LES JUSTIFICATIFS DES FRAIS ENGAGES (FACTURES TELLES QU'OPTIQUE, DENTAIRE... ;
. LES ORIGINAUX DES DECOMPTES DE LA SECURITE SOCIALE, AVIS DE REMBOURSEMENT
ORIGINAUX DE VOTRE MUTUELLE

@ EN CAS D’ARRET DE TRAVAIL
(SI OPTIONS COMPLEMENTAIRES
SOUSCRITES SAUF MAILLOT BLANC)

. LE CERTIFICAT D’ARRET DE TRAVAIL ;

. UN JUSTIFICATIF DE PERTE DE REVENUS OU DE MANQUE A GAGNER ;

. UN CERTIFICAT DE REPRISE DE TRAVAIL INDIQUANT SI LA REPRISE EST TOTALE OU
PARTIELLE .




A JOINDRE A VOTRE DECLARATION, SOUS ENVELOPPE CACHETEE

ATTESTATION MEDICALE INITIALE

JE SOUSSIGNE(E) DOCTEUR. ...ttt sttt sttt sttt st sne st sa e enenneas , CERTIFIE AVOIR EXAMINE CE JOUR :

MONSIEUR-MADAME-MADEMOISELLE

A LA SUITE DE L'ACCIDENT DU

ET JE CONSTATE (DESCRIPTION DES BLESSURES) & w.vveveueresesesesesesessssssssssssssasesesssesesesesesesesesessssssssssssssssssssssssssasesssesesesesesens

A PREVOIR : HOSPITALISATION DE ...cvcvvvererennanes JOURS / ARRET DE TRAVAIL DE ....covvvvvrirererirerenens JOURS
PROBABLE INVALIDITE :[_JOul  [_]NoN LN %

FAITA: SIGNATURE :

LE:




