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CIRCONSTANCESDE L'ACCIDENT

Compétition O Entrainement O Déplacement O

Relater les faits avec le plus de précisions possible en faisant, s nécessaire, un croquis.

PIECES A JOINDRE

Danstous les cas: Photocopie de la licence, certificat médical décrivant les blessures et précisant, le cas échéant, la nécessité d'une
hospitalisation, et/ou une constatation des dégéts matériels, ainsi qu'un devis précisant le montant des réparations a
effectuer.

Lecaséchéant: justifications des frais médicaux, pharmaceutiques, d'hospitalisation, de transport, restant a la charge du blessé
apres remboursement de la Sécurité Sociale et de la Mutuelle ou tout autre régime de prévoyance (originaux des
bordereaux de remboursement a joindre) et/ou facture acquittée mentionnant le montant des frais de réparation des
dégéts matériels.

Encasdedéces: certificat médical indiquant la cause du déces, fiches d'état civil concernant le décédé.
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Cachet et signature du médecin (n° du conseil de I’ ordre)

Certificat sur papier libreremisal’intéressé sur sa demande pour servir et valoir ce que dedroit,
non valable devant les Tribunaux
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