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Immatriculation ORIAS n° 07 012 597

DECLARATION D’ACCIDENT CORPOREL

A COMPLETER ET A RETOURNER AU CABINET LAFONT SOUS 5 JOURS

STRUCTURE ENCADRANTE LA VICTIME
Ne affiliation FERXI & oeeereeeee e 1[0 2 H TR
PO & s
N | _ Date de NAISSANCE & .....eevveeieeeeeeeecceee e
om de la structure : Yo | €= 1T T
............................................................................................. Profession - ...
_ AArESSE MBI & et
Adresse : TEIBPNONE © +eveovoeee oo eeeeeeeeeeeee e eeee e
........................................................................................... N°de licence fédérale - ...
e | ASSURANGE INDIVIDUELLE COMPLEMENTAIRE :
............................................................................................. O OUl ONON
Loisir :
Niveau1 [] Niveau2[] Niveau3 [] Premium []
AAIrESSE MBI & e e Compétition :
B I BT Niveau 2 [1 Niveau 3] Premium [
Professionnels et Equipe de France :
Niveau2 [[] Niveau3[] Premium []
Catégorie de JOUBUN i ..ouuiiiiiiiiieiee et
L’AUTEUR DU SINISTRE L’ACCIDENT
N[0T IR Date @ e, Heure @ e,
P ENOM & e Lieu de 'aCcCident : .......oeeeeeeeeee e
Date et lieu de naissanCe : ......cccoeveeeeeiiiiiieee e Code POSTAl & e
............................................................................................. Nature de la manifestation :
NOde licence FEAEalE i .....oeeeeeeeeeeeeee e, O Entrainement L1 Match Amical
N AffIlIAtioN AU CIUD & ..o LI Compétition LI AUtre © ..o
Adresse : O Pass’ XIII DECOUVEIE & ...coevvvueeeieeeeeiee e eeeee e
............................................................................................. Procés Verbal : [ Oui [ non
Aresse Mel & ..o N T=3 Y R
TEIBPRONE : oo Bl DA vt
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Immatriculation ORIAS n° 07 012 597

CIRCONSTANCES ET CAUSES :

RENSEIGNEMENTS SUR LA VICTIME :

NOM & e Prénom @ ., Profession & ...cocoeeiieeceeeeeeeeeeee e,
Date et lIeU A NAISSANCE : .. .ccoeeeiiiiee et e e e e e e e e e e e e e e eraaas
Situation familiale :[] Mari¢ [J Célibataire 1 Autre Nombre d’Enfants : ......oceeeveeeeeeenn.

Affilié a la Sécurité Sociale : L1 oui L Non

N A IMMAtriCUIAtIoON oot

et/ou a un autre organisme : _ Oui _ Non

D =T 0 o] g1 Ta =11 o o PR
R (T (=T (o< TR

Blessures :
Lésions et / DOMMAQES MALIEIIEIS : ... ..eiiiiiiiiiiieee ettt e st e e et e e st e e e bt e e sabe e e e abe e e abe e e s enbeeeneeas

DUFEE 0 IAITEE D@ TAVAIl & oottt e e e e e et e e e e e e e ee e e aaees

Premier MEAECIN CONSUIE : ... .ot e e e e e e e e e et e e et e e e e e e e e e s e e aeeseea e s enaeeseseeeennnnaas
Adresse et N°de tElEPhoNE AU MEAECIN: ... .. . ittt et e e e e sttt e e e e e e s s aeeeeeeantbeeeeeannneeeas

LES TEMOINS :

T9-NOM & oo Prénom e Nede licenCe & .coooevveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees
TEIEPNONE & ..o Adresse MEI i
FaNo (=TT Y= T
P2 \\ oY1 Prénom :.oocceeeeiiie e, Nedelicence i ....ccccoveveveeeeeeeviieeieeiianns
TEIEPNONE & ..o AAresSe MEI 1 .o
FaNo (=TT Y= T

LE RESPONSABLE DE LA STRUCTURE ENCADRANTE :

NOM & e Prénom @ e Nede licence : ...oeeveeveeeeieiiieieeee,






