” Déclaration de sinistre a adresser a:

sssocumons ‘ Groupe MAIF - Gestion des courriers sociétaires
Fagiraton Frangise 79018 Niort Cedex 9, ou par mail : declaration@maif.fr
assureur militani]| \E " UV ou telephone :09 78 97 98 99

&

(hors Dom. Appel non surtaxé, colit selon opérateur).

2124 996 D
Fédération francaise d’éducation physique
et de gymnastique volontaire (FFEPGV)

46 rue de Lagny - 93100 Montreuil L'accusé de réception de la déclaration de sinistre
doit étre adressé 4 la section affiliée concernée
et non & la FFEPGV

N° de référence atiribué au sinistre

Section affiliée

B Auteur M Victime

N°licence FFEPGY | | | | | | | 1 | | ou invité |:| bénévole D
Si le bénéficiaire est licencié FFEPGV, a-t-il souscrit I'option I.A. Sport+ ? Oui I:l Non |:|
Autre assurance (ex. : assurance multirisque vie privée, autre liCEnce assurante...) ...........c.ocvovrosoieeesses e e N®du contrat .....................

Déclaration faite & cet organisme Oui I:l Non D

Nature de I'activité pratiquée par le lICENCIE 1078 de I'ACGIABNL. ...........i i sttt e s e e e e e e e e s et e et ettt en e

En cas de blessures, remplir les rubriques ci-dessous :

Affliaton A/la Saedrte sooile: Ol - bl N°Sécuritésociale || 1 | o | ¢ [ ¢ ¢ [ 1 1 |
Régime complémentaire Oui |:| Non I:I

Circonstances du sinistre (a remplir dans tous les cas)
Date L 1L 1L 1 JL 1 1 | | & L1 IpLt | Lieu Dépt, L1 | 1

Signature Bl U STIVATENTE: 1100k st e s s s s o i b

Suite au verso

| 5426 FGV l
04/2017

MAIF

société d'assurance mutuelle 4 cotisations variables
entreprise régie par le Code des assurances

CS 90000 - 79038 Niort cedex 9




CERTIFICAT MEDICAL INITIAL

(4 faire remplir par le premier docteur qui a examiné le blessé ou, & défaut, joindre la copie du certificat médical descriptif déja délivré)
Je soussigné, docteur en médecine, déclare avoir examiné le blessé ci-dessus, le L_1_JL_ 1 Il 1 1 1 J.

J'ai constaté :

a) Siége et nature de & BIESSUTE ...........cc..coiiiiiiiiiie e et e .
NOM ET ADRESSE DU MEDECIN

............................................................................................................................... (SI pOSSn’IbIe C&Chef)
b) Conséquences probables de l'accident
— Les blessures entrainent-elles une incapacité de travail

(ou une interruption de l'activité) ? Oui I:] Non I:’
— Si oui, durée probable de la période d'incapacité ou d'interruption..................coo

A e . i

— Durée probable des soins Signature
= Do O SEIAlIS AN JHPEVEIS s vmens s s e s s SR P
— Probabilité d'une incapacité permanente Oui |:| Non D

Si I'accident met en cause un tiers, compléter les rubriques spécifiques ci-dessous

Auteur Oui Il Non W Victime Oui Il No

M.y MME, MIE.. ..o Propriétaire du véhicule [1 Piston []
R T e s e S A e b o L i e e e e L e e G Propriétaire d'animal ]
0] (o153 (0] e s o o e P s e e TUC vt i v o e A S A o LOgUEl Pl v i 1 e s i o e R
[ 0T 1] o] T R S A I R TP s e bt N°® d'immatriculation...................cciiiiiii. Autre cas []
................................................................... Cycliste cycle (sans moteur) [ T e s s e s
A SH e e e Balie B R e NG e
Dommages éventuellement subis par le tiers
DOMMAGES MATERIELS DOMMAGES CORPORELS
(préciser la nature et l'importance des dégéts apparents) (préciser la nature et la gravité des blessures)

Autres particularités (ou suite des circonstances de I'accident)




