GROUPE MDS
l Mutuelle des 5portif5

tigue de Football

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
& 0153048620 - & 0153048687

(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 (%) ! ottt sass st ssss s 0885808508885

L R e NN 1 N N I O
ADRESSE DU CORRESPONDANT (*):

CODE POSTAL © ..o
MAIL :

LE BLESSE EST-IL BENEFICIAIRE AUPRES DE LA MDS DE GARANTIES COMPLEMENTAIRES DE TYPE SPORTMUT (*) :

O oul 0 NON Si QUL N® de CONrat & ..uie et e e
NOM ET PRENOM DU BLESSE (*) I ......cooiiuiieoieeeeeeieeesee s eeses e sse e e et sa s snssse e s es e s s snss s en s an e sn s esesneons
ADRESSE (¥) & 1.iieciiiiitis ettt ettt bt £ b bR R £ £ AR £ £ £ £ e £ R R e R £ £ bR e R e R LAt 4R b e R e R et £ £ R e R e R e e R et E ekt e b bbb bRt n et R e
CODE POSTAL : e VL E & et bt h R R bR £ e R e R R e R e AR e R e e bt R e e Re e Rt e b e bt e Re e e e R e nreenean

Bureau distributeur :

TELEPHONE & ..o MAIL £ oo e
SEXE DU BLESSE (*): [ | (M =MASCULIN - F= FEMININ) DATEDENAISSANCE(™: | | | | | | | | | | |
Adresse mail du blessé ou de son représentant I€Jal @ .........cooeiiiiiiii i e e e e e e e et e e e et ee e aeeennrnn e eaaaees
PROFESSION DU BLESSE : ........ovuoieietcee ettt ss e s s s s s es s st e s ss st st s s s es s ssses e s s s esssens e s en s sns s s

REGIME DE PREVOYANCE OBLIGATOIRE (*) :

Le blessé est-il : ASSURE soclAL O TRAVAILLEUR INDEPENDANT OU COMMERGCANT O
AUTRE L oo
NON ASSURE SOCIAL LI (DrECISEI 18 FAISON) .....veoeveeeeeeeeee e eeeeeeeeee e seeeeeeeeeesseseseeees e aesseseeseesseseseeesessees e eeseseesesesseeeseseeeseeeeseseeeseeeeeeeees

REGIME DE PREVOYANCE COMPLEMENTAIRE (*) : [J our [J NON
Nom de cette mutuelle ou organisme asSuUreur @ .........cccociiieiiiiiiiiiee e N° de Contrat @ ...

Adresse de 1a mutuelle OU OrganiSIME @SSUMEUI © ......coiiiiiiiiiiiiiei e e e e e e e e s e e e e e e e s e s e e e e e s e mm e e e e e e e e s e e anmnmneeeeeeeaemnmneeeeeeeeaaanns

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 0rganismMe asSUrEUr @ .......ccociieriiiniiiniiiiieee e N° de Contrat : .......eeeieieimiiri

Adresse de 1a MULUEIIE OU OFgaNISIME @SSUMEU © ...iiiiiiiiiiiieiieeeteeeeteeeeeeestaueseseseeere e abesessbses s aassbebssessssbs s s ss s e e e s

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

O d’un trajet O d’un entrainement O d’une compétition : O de ligue O de district O autre
O autre cas [ W (T L= ) RO PPPPPPPPRPTPRPRPON
DATEDEL’ACCIDENT(): | | | [ | | L | | | | HEURE (*) :

SUITE CI-CONTRE >




LIEU ET DEPARTEMENT DE L ACCIDENT (¥) I oiiiiitiuiuiuiiiiieiiiititetesese sttt sssssse et sesesssssesses s s s b bebebes e s st bebebebesesesesssnssebesesesesens

CIRCONSTANCES EXACTES DE L’ AC CIDENT (%) & 1iiiitttiiaiaaaiiietieeite e e e e aatetee e e e e e s asaseeeaeeeaaaaaneeeeeaaesaaannseeeeaaesaaannseeeeaaaaaeaaannnnnes
NOM DE LA COMPETITION ET DES CLUBS EN PRESENCE (*) I ...oouuiiuiieeieeieseeesssessssesseessssssssssssssssssssssssssssssssessessesssesssesssessesssnssasssanssanes
Nom et adresse du premier tEMOIN (F) .oveeuuueio e e e e e Signature :
Nom et adresse du second tEMOIN (*)...cccuuuiiiiiiiiiie e e e e e e earaeeaes Signature :
Noms et adresses des autres personnes impliquées dans 'acCident © ...........oiiiiiiiiiiiiii i e e e e e e e e e eaaaaas

A-t-il été établi un procés-verbal ou tout autre rapport par les autorités locales, précisant les circonstances de I'accident ?

Oour ONoN

Dans I'affirmative, en communiquEr 1€S COOTAONNEES : ......ccicuiiiiiiiiiiiiiie e eeeee et e st e st e e s s ee e s sree e e s sae e e s saeeessabee e e sasteeesanteessansnenennnnen

Le blessé a-t-il été hospitalisé ? : O ou O NoN

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'IL Y 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 & ...t eseee e eseees et es s eeeses e et ee e se et e st et ees e se et esseseeeeese et eeeeeeeseeseeeeeeeeeeeesee e see e e eeesee e s ee e esneseseaeenseeseeseesaneenes
ADRESSE = ........ooiiieeeeeeee oo oot e e et et st et et s et et e e et et ettt e et ettt e e et et et et et e et et e et et et e et et ettt et et et et et et ettt et et e et et et et et n et et eeen et eneetanan
CODE POSTAL : weeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenn VILLE © oottt ettt et ettt s ettt et e e s et e e et et et eet ettt ettt a et et en et ettt et et eee et et et ener s

Bureau distributeur :

TELEPHONE :

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




