ﬁ\ e e MUTUELLE DES SPORTIFS .FFBB

2-4, rue Louis David - 75782 Paris Cedex 16 FEDERATION FRANCAISE
Téléphone: 01 53 04 86 20 - Fax : 01 53 04 86 87 DE BASKETBALL

DECLARATION D’ACCIDENT A ADRESSER A LA M.D.S. DANS LES 5 JOURS DE SA SURVENANCE

(établie par le blessé, elle doit étre contresignée par un responsable du club)

LES ZONES SUIVIES D’UNE (*) SONT A REMPLIR OBLIGATOIREMENT

IDENTIFICATION DU CLUB D’APPARTENANCE DU BLESSE (*)
NOM ET ADRESSE DU CLUB (}) oottt

CODE POSTAL : ..ot VILLE & s

OPTION SOUSCRITE PAR LE BLESSE (¥) :

Oa O a+c

Os O s+c
NOM ET PRENOM DU BLESSE (¥) 1 ...oouiiiuuriiuueemmeessessssiesssesesseessessssesssses s ssss st ess st 61618810
ADRESSE (%) © 1o e oo e oot e et e e e e o2 e 2o e o2 e e e e e e e e e e e e e e et et ettt et e et 122 e et e e e et e et ee et e et e et et e e s r e r e
CODE POSTAL & ooiiiieieceecee e VL L E & et
BUFEAIL TISTIDULBU © ....occccccversevvvvvesssisvssssssssssssessssssssssssssssss a1t 1585511555555 1
TELEPHONE : ... oeesessessesssessoessessessessseessessssssess st sssesesess st ts 5041504500150t
SEXE DU BLESSE (): || (M =MASCULIN - F= FEMININ) pATEDENAISSANCE™: | | | | | | | | | | |
Adresse mail du blessé ou de SON rePréSentant IEGAI & ... .....iuiiiiiii e
PROFESSION DU BLESSE : ...ooiiitititeteteietseee sttt s 2255 ss et 5 5155255528288 s bbbttt
Nom et adresse de 'employeur ou de I'établissement SCOlIAIre OU UNIVEISILAINE : .....ccveviiieiieiiesie et se et nee e e e e e

REGIME DE PREVOYANCE OBLIGATOIRE (*) :

Le blessé est-il : ASSURE soclaL [ TRAVAILLEUR INDEPENDANT OU COMMERCANT O
AUTRE D e, Ne d'immatriculation @ ..o
NON ASSURE SOCIAL [ (DrECISET 18 FRISON) -......v..oveeeeeeeeeeeeeeee et e e ee e e e ee e eee e ees e eee e

REGIME DE PREVOYANCE COMPLEMENTAIRE (*): [ our [0 NoN

Nom de cette mutuelle 0u OrganiSMeE ASSUMEUT & ..vevuvviieeeeeieiiiieeeeeeeeeiieeeeeeeeennnnns N°® de Contrat : ....oooevviiieeeeieeiie e
Adresse de la mutuelle OU OrganiSIME ASSUIBUI & ......coiiiiiiiiiii i
Le blessé bénéficie-t-il d’'une garantie Individuelle Accident auprés d’une autre mutuelle ou organisme assureur ? O our O NoN

Nom de cette mutuelle ou organisme assureur : ... N° de Contrat : ......ccoeeeeeveennnn

Adresse de la mutuelle ou organisme assureur : ...

L’ACCIDENT S’EST PRODUIT AU COURS (*) :

O d'un trajet O d'un entrainement O d'une compétition O dun stage O d'un tournoi O d’un match amical
O d'une sélection [ d'une initiation au basket [ d’'une participation bénévole O autre cas (2 Préciser) : .ovvvveereeieiiiiinnnn.

DATEDEL’ACCIDENT(*): | | | | [ | | L | | | HEURE (*) :

SUITE CI-CONTRE =




LIEU ET DEPARTEMENT DE L ACCIDENT (¥) & oiuiitiiittitiiittite ettt ettt ettt et ettt te et et ese et s eseebe s eseeae st ese et et eseebe st eseebesseseete e

CIRCONSTANCES EXACTES DE L’ AC CIDENT (%) & .oiiiiiiiiiiiiitiiiie e ettt et e e ettt et e e e e e ettt e e e e e e e et bttt e e e e e e anntbeeeeaaaeeaansenneaaaeaaaannes
NOM DE LA COMPETITION ET DES CLUBS CONCERNES (¥) © ouviviiieiieeeeeesisieseeessesses s sssssss s ssssssssssssessssss s sssssssssssssssnsassssssssssssssnsnsnes
Nom et adresse du premier tEMOIN (¥) .....oiiiiiiiiiiiiiiiii et eeeeeeeees Signature :
Nom et adresse du SECONA tEMOIN (¥) ..iviviiiiiiiiiiiiiiiiii ittt ee et e erereeaeeeeeeearernnne Signature :
Noms et adresses des autres personnes impliquées dans 'AaCCIAENT ... e s

A-t-il été établi un procés-verbal ou tout autre rapport par les autorités locales, précisant les circonstances de I'accident ?

Oou OnNoN

Dans I'affirmative, @n COMMUNIQUET 1E€S COOTAONNEES & ......uiiiiiiiiie ittt ettt ettt ettt e ettt e e ekttt e e asbe e e e bbbt e e abbe e e e bbb e e s asbbeeaastbeeeasbeeeeanees

Le blessé a-t-il été hospitalisé ? : O our O nonN

JOINDRE OBLIGATOIREMENT UN CERTIFICAT MEDICAL ETABLI PAR LE MEDECIN CONSULTE LE JOUR
DE L’ACCIDENT. CE DOCUMENT, ADRESSER SOUS PLI CONFIDENTIEL A L’ATTENTION DU MEDECIN
CONSEIL DE LA MUTUELLE DES SPORTIFS, DEVRA COMPORTER LES MENTIONS SUIVANTES :

DATE DE L'EXAMEN MEDICAL,

DATE DE L’ACCIDENT,

NATURE ET SIEGE DE LA BLESSURE,

DUREE DE L'INCAPICITE SPORTIVE MINIMUM,
DUREE DE L’ARRET DE TRAVAIL, S'ILY A LIEU.

EN CAS DE BRIS DE LUNETTES OU DE PERTE DE LENTILLES, IL CONVIENDRA DE JOINDRE LA CONFIRMATION MEDICALE
DU PORT OBLIGATOIRE DES LUNETTES OU LENTILLES PENDANT LES ACTIVITES SPORTIVES.

S’IL NE S’AGIT PAS DU BLESSE, NOM ET ADRESSE DE LA PERSONNE QUI DOIT RECEVOIR L’ACCUSE DE RECEPTION :

NOM ET PRENOM © ...ttt ettt
ADRESSE .. E L h e E e L bR LR bR £ E e h AL R b b€ £ h e E oA E R b b e bt b e bbbt b et
CODE POSTAL : ..o, VILLE e

BUFQAU QISTIIDULBUL & ..o ssesssessssseassss s sessssss s s ssss e e ss e 2 2s s 4528144284104 4 2442145044212 4 44t s bbbt

TELEPHONE © ..ooooocososesosesoseesosessossesssessosesssssssossosossosossosossosoeso oottt sttt

Signature du blessé (ou de son représentant légal) : Signature du correspondant et cachet du club :

En cas d’assistance, téléphonez a:
MAIF ASSISTANCE : 05 49 34 88 27
(Si vous étes a I’étranger : +33 5 49 34 88 27)

(*) A remplir obligatoirement




