GROUPE MDS //(\.\)
k Mutuelle des Sportifs /(C\/
NOLVELLE AGUITAINE

DECLARATION D’ACCIDENT A ADRESSER DANS LES 5 JOURS DE SA SURVENANCE A :
Mutuelle des Sportifs - 2/4 rue Louis David—75782 Paris cedex 16
7R 0153048620 - 0153 04 86 87

(établie par le blessé, elle doit étre contresignée par le responsable du club)
LES ZONES SUIVIES D’UNE (*) SONT A REMPLIR OBLIGATOIREMENT

IDENTIFICATION DU CLUB D’APPARTENANCE DU BLESSE (*)
NOM ET ADRESSE DU CLUB (¥) 1 1ottt s

N° AFFILIATION A LA LIGUE :
ADRESSE DU CORRESPONDANT () ..oovvvverestsssuummseesesseessssssssssssssssssseesssssssssssssssssseeesssssssssssssssssseesssssssssssssssssssessssssssssssssss o sssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssesssssssssos

LE BLESSE EST-IL BENEFICIAIRE AUPRES DE LA MDS DE GARANTIES COMPLEMENTAIRES DE TYPE SPORTMUT ®*):
O oul O noN SiOUILL N° de CONLIAL & L.ttt e e e e e e e e e

NOM ET PRENOM DU BLESSE (%) © ...oooioveeoeeieeeeoeeseeeeesseeeeeeeeeeseee e eeeeeeeesseeeeeeeeses e ee s eesee e eeseeeeeeeseeeeeee s s e e eee e seeeeeees oo
AADRESSE (%) 111 ovoeeeeeeeeeeeeeseeeee e eeese e eeeseee e e eee e eeee e ee e ee e e e et e ettt e e et
CODE POSTAL : .o VILLE © oot

Bureau distributeur : OO

TELEPHONE : ooooveoecicsee e VAL © oot
SEXE DU BLESSE (): || (M =MASCULIN - F= FEMININ) pATEDENAISSANCE™: | | | | | | | | | | |

Adresse mail du blessé ou de soNn représentant I8gal @ .......oooiiii i

PROFESSION DU BLESSE : ..ottt ettt et ettt ettt et ettt ettt et e e ettt e e et ettt e e e e et et et et ettt et e e ettt e et n et

REGIME DE PREVOYANCE OBLIGATOIRE (¥) :

Le blessé est-il : ASSURE soclaL [ TRAVAILLEUR INDEPENDANT OU COMMERCANT O
AUTRE D e
NON ASSURE soclAL [ [( oL L= =T = 1T o ) SRS

REGIME DE PREVOYANCE COMPLEMENTAIRE (*): [ our [0 NoN
Nom de cette mutuelle Ou 0rganiSMe asSSUIEUr & ........ccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeee N de Contrat : .....coooeeiiiiiiiiiiii

Adresse de la mutuelle 0U OrganiSIME ASSUIBUL  ...ccoiiiiiiiiiiii e

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 0rganisSme asSUreUr @ .........ccccvvevvieiviiieieeeieiiinininns N de CONrat @ ......ovvviiiiiiiiiiiiiiieieieieieeeeeees

Adresse de la mutuelle ou organisme assureur : .

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

O d’un trajet [ d’un entrainement O d’une compétition : O de ligue O de district [ autre
O autre cas [ o L=2oT == o T PRSP

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

SUITE CI-CONTRE >




LIEU ET DEPARTEMENT DE L ACCIDENT (¥) & oiutitiiitiitiiiteite ettt ettt ettt et et ettt et et ese et et eseebe e eseeb et ese et e sbeseebe st eseebe s eseate e

CIRCONSTANCES EXACTES DE L’ AC CIDENT (¥) & .iiiiiiiiiiiiitiiiie ettt ittt e ettt e e e oo ettt e e e e e e e et bttt e e e e e s anntbeeeeaaaaeaansbnneaaaaaaaannes
NOM DE LA COMPETITION ET DES CLUBS EN PRESENCE (¥) © .uoviuiuieeeeeesietietesessessessessesssses s ssssssssssssesssssss s sssssssssssssssn s ssssssssssnssnsnsnes
Nom et adresse du premier tEMOIN (¥) .....eeeieeeiiieiiiiieiei ettt eeseeeeeneeeeeees Signature :
Nom et adresse du SECONA tEMOIN (¥) ..vvuviiiiiiiiiiiiiiiieiieeiiieeeeee et eretereeeeeeeeererereeeeaeeeeeeesrernnne Signature :
Noms et adresses des autres personnes impliquées dans 'aCCIAENT  ......ii i e

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 l'affirmative, @n COMMUNIQUET 1S COOTAONNEES & ......viiiiiiiiie ittt ettt e sttt e sttt e e sttt e e e aste e e e asbe e e e asbe e e e abte e e e bbb e e e anbb e e e antbeeeanbeeeennees

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.

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 s sttt
ADRESSE ..o E R R R R R R e R R AR R R R R R AR R R R Rt R et Rt r ekt r e
CODE POSTAL : ..o VI L e

BUFBAU QISIIIDULBUL  .......ooooooieeceeeese e eeeecesssessesss s sesssssss s ssssssssss e85 5 e et 2 8522248525582 8 bbbt

TELEPHONE oo eeeseeesseesssessssssses e ts 2554255142545 151 515151 e

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

En cas d’assistance rapatriement, téléphonez a :
MDS ASSISTANCE : 01 45 16 65 70)
(Si vous étes a I’étranger : +33 1 45 16 65 70)

(*) A remplir obligatoirement




