Stéphane Pezant Assurances

Stéphane PEZANT - N° ORIAS : 07 020 430

Agent Général exclusif
(Immatriculation vérifiable sur www.orias.fr)

3 Rue Guilbert
14000 Caen
Tel : 02 31 06 08 06
Fax : 02 31 75 54 01

assurfoot@aagence.aenerali.fr

DECLARATION DE SINISTRE
Pour les Licenciés de la LIGUE DE PARIS ILE DE FRANCE DE FOOTBALL
CONTRAT N°AR880061

Vous avez 15 jours pour déclarer vos sinistres en ligne sur

www.assurfoot.fr

Nom et Adresse du COrreSPONUANT & ....oc.oiiiiiiiieiei ettt b et
Code Postal @ ..o VLB © s
NOM du ClUb & o N° d’affiliation ligue.................coooeiiniiniinnnnnn

NOM et PrENOM AU BIESSE & ... ettt bt ee e
Date de NaiSSaANCe : ......cooevveveinirinenesie e ProfesSion & ..o
AUOTESSE & ettt ettt R Rt R Rt R R R R AR e e R e e R e R e R e R e R e bR et e R e e Rt e R e R e bRt e e enes
Code Postal & ......cccoveeee Ville : oo TEl o e
N de HICENCE : .ovvvveieieceee e Adresse email & ..o
NOM et AAIESSE EMPIOYEUL ..ottt ettt
(O70] 01T o1 A To] o W O] LTt (1Y~ SR
Date d’entrée dans PENTrePrise I ... s
Bénéficiaire d’une mutuelle : O Oui O Non

(Si la case Non est cochée, remplir au verso I’attestation d’engagement)

Date de PAccident : .........ccooevviiinienencieneens LEBU o e
Heure de PAccident : ............ccoeovviniiinenincn, Titre de la Compétition : ...,
NOM dES ClUDS BN PIrESENCE & ..ottt sttt bbbt n et ne st et
Le Blessé a-t-il été inscrit sur la feuille d’arbitrage : O Oui 0 Non

Nature des Blessures : (joindre certificat MEAICal) .......cccoovieiiiiiiiiree e

Décrivez (au verso de la présente declaration) les :
: circonstances de I’accident et précisez I’identité et qualité :
du/des responsables, ainsi que celle des témoins

Déclaration faite le : / / / /

(Compléter au verso)



http://www.orias.fr/

ATTESTATION D'ENGAGEMENT
(A compléter si vous n‘avez pas de mutuelle)
J€ SOUSSIGNE, MONSIEUN, .ceeeeeeeeieeiieeeeeee e e e e e e e e ettt e et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaaeeeas

Demeurant :

LicencCié au FOOTDAIl CIUD A8 & ..vvunieeiieeeieee it e et e e e s e s ea s esasseases s e s s enseanseansesnsennsennsennssennses

Certifie sur I'honneur ne pas avoir d’Assurance Complémentaire pouvant intervenir pour le
remboursement des frais médicaux et/ou d’hospitalisation pour I'accident survenu le ................

(Porter la mention manuscrite « Certifié Sincere » et signature)

CIRCONSTANCES DE L'ACCIDENT :




