FEDERATION

FRANCAISE
N_ DECLARATION DE SINISTRE
- RESPONSABILITE CIVILE ET RECOURS
CONTRAT GENERALI AL N° 633 757

Capdet Ray

ANNEXE A

A TRANSMETTRE A :

CAPDET RAYNAL - SERVICE LICENCIES FFC
7 rue Drouot — BP 60245 - 75424 PARIS CEDEX 09 - Tél: 01 44 83 87 74 —fax : 01 42 46 27 84 — mail : capdet-fic@gfc-assurance.com

POUR LE MEILLEUR TRAITEMENT DE VOTRE DEMANDE, NOUS VOUS RAPPELONS QU’IL EST IMPERATIF DE REPONDRE A L’ENSEMBLE
DES QUESTIONS ET DE JOINDRE LES DOCUMENTS DEMANDES EN PAGE 2

COORDONNEES DE LA VICTIME (ou du lésé)

Nature de son préjudice :
] CORPOREL (JOINDRE L'ATTESTATION MEDICALE INITIALE SOUS PLI CACHETE)
] MATERIEL OU IMMATERIEL (A COMPLETER SI BESOIN SUR PAPIER LIBRE) :
DETAIL DES DOMMAGES SUBIS ..v.cvuvvecusetscssessessessessessessessessssessassessassssssssssssessesssssesssssesssssassasssssssssssssssssssessessesssssessessessessossessassassassasssssnsassans

Coordonnées exactes de son assureur personnel (pouvant se charger par ailleurs du recours) :

NOM DE LA COMPAGNIE QU DE L'INTERMEDIAIRE : ..v.vvtutserereresesessesesesesesesesesssessssssssssesesesesesssessssssssssesesesesesesesssssnssesesesesesesssssnsnssesesesssesesesesssasssssssnesesesess
AADRESSE ET TELEPHONE : v.vvvutstsisesesesesesesetssssesesesesesesssesessssssesesesesesesesessssossssssesesesesssesessssssssesesesesesesesesssssasassssesesesesesesesssnssesesesesesesesesesssssnsesenesesnes
N DE CONTRAT  1vittutttiteteseseseesssesesesesesssasasesesasesessssssesesesessssssssesesesessssssnsasesesessssssasesesesesessssssssesesesessssssesesesessssssnsesesesesessssssesesesassssssnsesesesesessnsssasasases
Si le 1ésé est une personne physigue :

EST-IL LICENCIE ?[_]Oul [_]NON — DANS L'AFFIRMATIVE, N® ET CATEGORIE DE LICENCE : vcvevvtiisterereresesessstesesesesssessssssesesesessssssssesesessssssssssesesesesssssssseseses
INOM ET ADRESSE DU CLUB - .v.vvvevttsesssesssesesesesesssssssasesesesesssessssssssssesesesesesesasssssasssssesesesesesessssnssssssesesesesesasssasasassssesesesesesesasnsnssssssssssesesesesssasssassesesesess
NOM - PRENOM DU CORRESPONDANT ET TELEPHONE : ...vutvvtettessesesesesesesesessssssssssssssesesesesssssesssssnssssesesesesesesasssossssssesesesesesesesssnsssesesesesesesesesssassssssenssesesess
LE CLUB A-T-IL SOUSCRIT UN AUTRE CONTRAT D’ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE : [_]Oul [_]NON

DANS L'AFFIRMATIVE, COORDONNEES DE L’ASSUREUR ET N® DE CONTRAT : 1.vuvettttrestestsasesesestsssssssasesesessssssasesasessssssssssssesesensasssesesesessssssssssesesessssssssssesens
LE LESE A-T-IL SOUSCRIT DES ASSURANCES COMPLEMENTAIRES : [_] MUTUELLE [_] INDIVIDUELLE ACCIDENT COMPLEMENTAIRE

[ ] TOUS RISQUES BICYCLETTE [ JAUTRE(S) © tuuvueueturtreutresetseresetsestsetsssesetsesessesssebetsesssestsesebaesesessasese s et shessesebsssebesasebebeesebeb e b e b bt s b ettt bbb e bbbttt

COORDONNEES DE LA PERSONNE MISE EN CAUSE
NOM — RAISON SOCIALE & ..oeevvveeeeeeiieeeenns
PN 0]y 1] OSSR

A-t-elle également subi un préjudice a I'occasion de ce sinistre ? [[]JOUI [_JNON - DANS L'AFFIRMATIVE, S'AGIT-IL DE DOMMAGES :
[1CORPORELS (JOINDRE L'ATTESTATION MEDICALE INITIALE SOUS PLI CACHETE)
] MATERIELS OU IMMATERIELS :

DETAIL DES DOMMAGES SUBIS :.vuvuvuvrtseeessesessssessessssessessssessessssessassssessesassessesassessssssessesssssssesssassesssssssesssssssessssssssassessssssessssssessssassessasassesssnes

Coordonnées exactes de son assureur personnel (RC Vie privée ou RC Association/ Entreprise) :
NOM DE LA COMPAGNIE OU DE L'INTERMEDIAIRE ; .....
ADRESSE ET TELEPHONE : 1.v.vvvuttutstsetssssessssessessssessesassessesassessesassessesassessesssessessssessesassessesassssesassessesassessessssssssossessesssessesassessssassessasassessssassessnsassesnnsses
N DE CONTRAT & ttttertrirtstatesesestseessssssesesesessssasesesasestsessssesesesesessasssesesasesesensssssesesesese s bebebebese e e e bbb e e e b b e b b e R e e 0 E bR e e 0 b bbb e et e bbb e e r bt ebn
Si l'auteur des dommages est une personne physigue :

EST-IL LICENCIE ?[_]OUl [ ] NON — DANS L’AFFIRMATIVE, N® ET CATEGORIE DE LICENCE  ...vivivetiiiiieisesesesetesetesssss e sesesesesessssss s esesebesesesassssssssnsssssesens
NOM ET ADRESSE DU CLUB - 1.vuvvuvvtvessssessssessssssessesessesssssssessssassesssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassessssasssssssssssssssessssassessssssessnsssessssassesssassasnsssns
NOM- PRENOM DU CORRESPONDANT ET TELEPHONE © v.vuvvvuteussessesssessessssesssssssesssssssesssssssesssssssssssssssssssssssessssssessssssssssssssesssssessssassessssessssassesnsassessnssses
LE CLUB A-T-IL SOUSCRIT UN AUTRE CONTRAT D’ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE ;: [_]OUI [_]NON

DANS L'AFFIRMATIVE, COORDONNEES DE L’ASSUREUR ET N® DE CONTRAT : 1.vuvtuetettsesttssstasesesestsessssssesesesessssssssesesasssessssssssesesessssssssesesessssssssssssesesessssssssasess
L’AUTEUR DES DOMMAGES A-T-IL SOUSCRIT DES ASSURANCES COMPLEMENTAIRES : [_]MUTUELLE []INDIVIDUELLE ACCIDENT COMPLEMENTAIRE

[]TOUS RISQUES BICYCLETTE [ JAUTRE(S) & tevvrereerereestreseesesesesssesessssesessssessssssessassesessesessassessssesessssnsssnssesesassssessssasssassssassssesssssesassssnsasnsesassasesassesesnes
La responsabilité d’une autre personne physique ou morale peut-elle &tre recherchée : [_Joul [_]NON

SI OUI, POUR QUELLES RAISONS ET COORDONNEES. ......vucvuttssetssessetssessessssessessssessessssssassssassessssassessssassessssassassssassassssssassssassassssassassnsssessssassesssassassnsasens

CAPDET RAYNAL, SERVICE LICENCIES FFC le département du sport, des loisirs et de I'évenementiel d'INTER COURTAGE ASSURANCES
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CIRCONSTANCES DES DOMMAGES

DATE ET HEURE : ..eiittitiete it iteite it eteeiteebesbesbesbesaeesae s esbesbesbesbesheehsessenbesaeabeabesheebeessenbeee b e ebeebe et e eRsenbesaebenbesheebeeRsenbesbebesbesbeabesasenbeseebesbesrens
COORDONNEES PRECISES DU LIEU EN CAS D'ACCIDENT : 1.vvivvteseseseresssesesssssssssssesesesesesesssssssssesesesesesesessssssssssesesesesesessssssssesesesesssesasssssssssssssesesesesasasas
De quelle discipline s’agissait-il ?

[JRoute []CycLo-crROSS [ JVTT [JPISTE [ |BMX [JSALLE [ JAUTREAPRECISER : ..ccecerevirerisisrererereessssssesesesesssssssesesesessssssssesenes
Si les dommages ont eu lieu en compétition, précisez :

L' INTITULE DE L'EPREUVE : 1.vtittttsttstetetesesestsessstesesesesesssessesesesesessssssesesesesesensssasesesesensssssasesesesssessnsasesesesesssssesesesassssnsnsesesesesessnssasesesessssssnsnsesesesenensnsnsasass
ETAIT-ELLE INSCRITE AU CALENDRIER FFC ? [JOUI [ INON = N° DE L'ATTESTATION © ©ucvevivereriiiieeerereresesessssssissesesesesesesesssessssssesesesesesesessssssseses
NOM DE L'ORGANISATEUR : vuvevivisisisseseresesesssssssesesessssssssssssesesessssssssesesasessssssssssssesessssssssasesssessssnsns N° AFFILIATION :

ADRESSE : vveviiiiisisieierenesssssseseseassnsnnnas

CORRESPONDANT (NOM ET PRENOM) : ......

TELEPHONE & .ot
INOM DU COMITE REGIONAL : +.vvvevevtatsssesesesesesesesesssassssesesesesesesessssssssssesesesesesassssssssssssesesesesesesssssssssssesesesesesasssssasssssesesesesesesessssssssssssesesesesesasasasasssnesesesens
L'ORGANISATEUR A-T-IL SOUSCRIT UN AUTRE CONTRAT D'ASSURANCE : [_]Oul [_]NON

DANS L'AFFIRMATIVE, COORDONNEES DE L’ASSUREUR ET N® DE CONTRAT & 1.vuviuetetiresttssssasesesesesessssssssesesessssssasesesassssssnsssesesesessssssssesesasessssssssesssesessssssssasases
Si les dommages n'ont pas eu lieu en compétition, précisez les circonstances :

[ ENTRAINEMENT COLLECTIF []ENTRAINEMENT INDIVIDUEL []USAGE PRIVE ET/OU DE LOISIR NON SPORTIF [_]AUTRE :

S'AGISSAIT-IL D'UNE MANIFESTATION ORGANISEE PAR UN CLUB ? [ JOUIL_JNON=LEQUEL 2 ..oiiiiriririretitiiiie e iereresese ettt beb b ness s ssebebenesnanas

L'accident est-il survenu suite a une collision avec un :
] AUTRE cYCLISTE [_]PIETON [JANIMAL []CORPS FIXE [ | VEHICULE DE LA FFC (appartenant a la FFC ou un des comités ou un véhicule
OUVIEUr/SUIVEUr) [ JVEHICULE TIERS A LA FFC [ ] AUTRE : ...ucuiituttristuetrietetstsetetseseieest et ses bt sebe et eb et se et b a8ttt bttt

RAPPORT COMPLEMENTAIRE :© ..o

Croquis + plan des lieux

N'oubliez pas de joindre a la présente déclaration :

. COPIE DE L'ATTESTATION D'ASSURANCE COURSE ;

& EN CAS DE SINISTRE SURVENANT EN | . COPIE DES ARRETES PREFECTORAUX ET MUNICIPAUX ;

COMPETITION . COPIE DES EVENTUELLES CONVENTIONS PASSEES AVEC L'ETAT, LES COLLECTIVITES LOCALES,
TERRITORIALES OU LA CROIX ROUGE.

& EN CAS DE SINISTRE IMPLIQUANT AU

COPIE DE LA LICENCE FFC DE LA VICTIME ET/OU DE L'AUTEUR DE L'ACCIDENT.
MOINS UN LICENCIE

L'ATTESTATION MEDICALE CI-APRES OU CERTIFICAT MEDICAL ETABLI PAR VOTRE MEDECIN (A

& EN CAS DE DOMMAGES CORPORELS
JOINDRE A VOTRE DECLARATION SOUS ENVELOPPE CACHETEE)

& LE CAS ECHEANT LE PROCES VERBAL DE GENDARMERIE OU DE POLICE.

LE SIGNATAIRE DE LA PRESENTE DECLARATION S'ENGAGE A NE FOURNIR QUE DES RENSEIGNEMENTS EXACTS ET A NE SUPPRIMER
VOLONTAIREMENT AUCUN FAIT.

TOUTE RETICENCE OU DECLARATION INTENTIONNELLEMENT FAUSSE, SUR LA NATURE, LES CAUSES ET LES CIRCONSTANCES DU SINISTRE
ENTRAINERA LA DECHEANCE DE LA GARANTIE POUR CE SINISTRE.

FAITA: LE:

NOM ET QUALITE DU DECLARANT : SIGNATURE :




PROCES-VERBAL DE POLICE OU GENDARMERIE

N DE PROCES-VERBAL : .uttteeutteeteeeiuteeeaueeesseeessesesusesanseeaasessssseesasseesssesansesesnsesssesesssessnsesssnsessnseesnssessnsesssnsessssessnsessansessnsessnses
ETABLI PAR LE COMMISSARIAT OU LA GENDARMERIE DE & ....vcttiteieititeierestesiesesteseesesseseesessesaesassessesassessesassessasassessesessessssessessnsessessnsessesens
COMMENTAIRES  ouvtetetteseteteseteteseseesesessasesesessesesessesesessesessssesesessesessssessssssesessssesessssesessssesessssesessssesessssesessssesessssesesensasesessesesessasessnsases

TEMOINS :

NOM-PRENOM : ADRESSE : TELEPHONE :

NB : joindre le cas échéant, le témoignage établi sur papier libre accompagné d’une photocopie de carte d’identité

TSSO P R OTTRPPPRTO
A JOINDRE A VOTRE DECLARATION EN CAS DE DOMMAGES CORPORELS, SOUS ENVELOPPE CACHETEE
ATTESTATION MEDICALE INITIALE

JE SOUSSIGNE(E) DOCTEUR w...ccvuvveairiieciasisssas sttt , CERTIFIE AVOIR EXAMINE CE JOUR :
MONSIEUR-MADAME-MADEMOISELLE .......uovvuiveeriscssseasssesssssessessssesssssssssssssesssssssssesssssssssssssesses s sssssssssesssssessasssssssssasssssssssessnssssssnssns
A LA SUITE DE L'ACCIDENT DU ..vcvveveaeveaeseoessesseesseesssesssesssesssesssesssesssasssasssesssasssasssasssasssasssasssasssasssasssesssasssasssasssasssasssasssesssnsssasssesssnsssns
ET JE CONSTATE (DESCRIPTION DES BLESSURES) © ....couovvueriseriseisesssssssesssesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnses
A PREVOIR : HOSPITALISATION DE ....coovveerrrvnirerennens JOURS / ARRET DE TRAVAIL DE ....covrverrerecicreesinennn, JOURS

PROBABLE INVALIDITE : [_] Oul [ ]NoN TAUX ; ==mmmemmmmemmmeee %

FAITA: SIGNATURE

LE:




