FFR

g"lﬁ DECLARATION D'ACCIDENT  _

envoyer dans les 5 jours a

1 CGA RUGBY o8 FEUILLET A
° i 51, avenue Hoche 75405 PARIS Cedex
N*® de dossier Tél. 0142 12 26 42 Fax. 01 4267 73 64

778062 SAS G0 254000 ERC Pao g s RS O 72402 Cote APE B8 Dés accident, adresser 4
A.S. au capital de 264.000 € R.C. Paris b 379.429.756 - N° ode :

Pour les opérations de courtage d'assurance, garantie financiére et CGA Rugby le feuillet A,

assurance de responsabilité civile professionnelle conformes aux conserver le B et C.

amcles L512-6 et L512-7 du code des assurances.

B RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CLUB

Nom du club ou de l'association

N°club (obligatoire)

AN A [N NN SN AN TSV VOO SN SN (N S S SN AN N N S S N S S S N S S S R S

Adresse : N° Rue

{ | [ | | i | | { | | | | | | | | | |
' o Ville ou bureau distributeur

Le club bénéficie-t-il d'une assurance spécifique (R.C. ou multirisques) OUI [
B RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BLESSE

e N° de licence (obligatoire) AN S Y Iy Y N N N Y

e Catégorie du licencié : Dirigeant [] Arbitre (] Entraineur [ Educateur [ j joueur 19 ans et +[1 j Joueur ~19

® Formes de jeu : XV régles .R.B.C0 XV régles .R.B. -19 ans0 XV ou Xli régles spécifiq

® L'accident s'est produit au cours : d'un trajet 1 d'un entrainement [ d'une compétit
Division Pro : 1&= [ 2¢~ [1/ Division Fédérale : 1¢= [ 2e= [] 3t [/ Nationale B [/ Fédéral
Reichel : A0 B [/ Crabos: A[d B[/ Coupe : Balandrade O Phliponeau O Danet a Xii
‘Rugby a7 : Espoirs [1/-19 ans[1/-21 ans[1/ Les Ovalies[1/-18 ans inter-secteurs [/ Territori
Honneur [ / Série : 1% [] 2ém [ 3¢ [ 4 [] Réserve [1/ Division Féminine : 1¥=[] 2em[] 3em[1/
Challenge des Comités (1 / Taddei [0 / Coupe de la Fédération 1 / Challenge a7 Société Générale
‘Matches : Internationaux [1/ Amicaux autorisés par la F.F.R. ]/ Amicaux autorisés par le Comité Territor
Rugby decouvertei'_'ll Ecole de RugbyEI / Rugby Ionsur El/ Nouvelles prat|quesEI

“o Assocuatlon'enpresence L 11 1 1 | L1111 1 1 1 |

= I—
e Posteoccupeparlejoueurn ll"'.. ..ll.....

. Le blessé beneﬂ@

e Date d&wa de I'adhésion nominative SRR B I
E Nf‘&l blessé - - , e Al Lo

ela garantle facultatlve complementalre OUI O NON EI

Prénom- -

:_‘[’.3 Télephone ™ T

‘.| TR N N S B L
~ o'Prgfessiondublessé (obligatoire) —_____ Nometadresse de femployeur, oute
: ' i'etab’tSynent scolalre umversﬁaure : : ‘ /
" e Régime de pre Sécurité Sociale ou autre) organisme Mﬂlﬁ"‘how LCINON
0_ N° d'affiliation SS L, . e .;WL.-“—J pupunuts st n ‘

N .
Signature du blessé :

Avant de retourner le feuillet A,
veuillez relater les circonstances de
'accident et faire remplir par le
Certifie exact la présente déclaration médecin :

Signature du secrétaire ou du correspondant du club. - le certificat médical au verso




e Nom et adresse du temoin

© Nom et adresse du tiers responsable (éventuellement)

Circ’qnvstach_s de I'accident :

‘A" ‘ R
“-- R v
“‘ Slgnature du blesse L .0
o

R CERTIFICAT MEDICAL D ORIGIN_
A _Ct T le —

ﬁe souss;gne : SO
& dec!are avmr examme ie _ : — :'M.‘.j :
.membre de (nom de l'assoctatlon sportlve) -
victime d'un acmdent le ‘ _ — et avdir‘i’éoﬁ"s"taté_ les lésions skUiv'ahtes_I (s
nature):

Durée de F'arrét de travail ou d'incapacité physuque totale | ‘ jouts.r g
Durée de t'arrét d'activité sportive : jours.

La déclaration de cet accident (régime maladle) a-t-elle été faite a la Sécurité Soc1a|e ou tout autre
jime de’prévoyance similaire l:l oul D NON.

L'éta

n
]
m
| |
LY N , ¥
“ - Traumatisme cervical D I:l NON
R )
*
L

santé de l'intéressé donnera-t-il lieu lors de la consolidation & un D.FP. ? l IOU l
te tenu des éléments actuellement en ma possession)

... » Je prévois des séquelles importantes 4 venir OUI ‘
Certificat sur papfe'lg) e remls al lnteresse Cachet et sngnatured‘rﬁedecm

sur sa demande pour ser¥i loir ce que pnt®
de droit, non valable devan%m. e "
Signature du blessé :




Br':'ii ' DECLARATION D'ACCIDENT

: CGA RUGBY FEUILLET B
‘N° de dossier 51, avenue Hoche 75405 PARIS Cedex 08
Tel 01421226 42 Fax. 01 42 67 73 64 Feuillet a adresser a CGA Rugby
: N : E-mail : rugby@jpcolonna.fr A i
P k ﬁ NP SAS. au capital de 264.000 € R.C. Paris b 379429.756 - * ORIAS 07 022402 Code APE 66222 | 1OTSQUE VOus étes en possession de
- Pour les opérations de courtage d'assurance, garantie financiére et tous les justificatifs pour effectuer le
assurance de responsabilité civile professionnelle conformes aux R .
articles 1.512-5 et L312-7 du code des assurances. reglement de votre dossier.

' ‘_,v,.RENSElGNEMENTS CONCERNANT LE CLUB

' Nom du club ou de Iassocuatlon

Neclub ‘(6bligatoire)

e i U N NN [N [ NN Y S S O T SO OO T MY N S N
e e T . O L

IS S -

| ! | { | (l»_‘ _J i | _"l | 1 _ | . I \M[“;“ |_ i | . | | | | I | | i [ { i |
N Codepostal |~ Ville ou bureau distibuteur , ~ R
(Y N S T Y N B L1 J%,I N T T T T T T R S A SN S S N N N
Comité .o . Persomeaconacer- .. . Teisphone : :
‘l ‘ ! | | | I l | | | l" | | | S | | H | | | [ | |

Le club berneﬁc:e-t-rl d'une asstrance specnfrque (RCrou- mu]tmsques) OUI D
l RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BLESSE

- ®N°de hcence (obllgatmre)‘af,,\ e e N N NN B W N Y O I IO : , : Teas
‘T o Categone du licencié : DmgeantE! ArbltreEI EntrameurEl EducateurEI joueur 19 ans et +I:l Joueur 1 9 ans D Joueur-17 ansl:l joueur—15 ansl]i -
O Formes-de jeu-:XV: regles LRB.O-xv regles ER. B:-19° ansD )Olou Xl regles specn‘lques FFR. El 7 regles LR:B.O - :

':j e L'accident s'est produit au cours : d'un trajet 0 d'un entramement D d'une compétition officielle titre de Ia competltlon L
77 Division Pror 1¥ [ 261/ Division Fédérale s 1e= [ 2ime[] 3eme [T/ Natlona B-[1/ Fédérale B 17 Excellence B 17 Espoirs 0/
~+ Reichel : A 0B [/ Crabos: ALl B/ Coupe : Balandrade. [T Phllpo . [7' Danet a Xll I/ Cadet : Alamercery [1 Teuliére [ :
“'Rugby a'7: Espoirs TI7-19 ans[T/-21 ans[]/Les Ovalies[1/-18 ans inter-sectéurs [I/ Territoriaux a X1 [J / Honneur [/ Promotion -
“Honneur [ 1 Série ; 1¢ [] 2éme [0 3t [J4¢m [ Réserve L1/ Division FEéminine : 1é'~‘*El‘2€'"eE|,._3 L1/-18 ans[]/ Champ. Entreprises EI;L
_Challenge des Comités [ / Taddei [ / Coupe de la Fédération [ / Challenge : & 7 Société rale -16 ansC]' Cadets Comit .
_-Matches.: Internationaux. [/ Amicaux autorisés par.la.FER.[J/Amicaux autorlses parle Comlfe TerntonalEI ! Joumee de masse o
Rugby decouverteEI / Ecole de Rugby [/ Rugby loisir L1/ Nouvelles pratsquesD : :

.f;N.jQ‘rnAet:adre’sse de I'employeur, ou de - .

;Reglme de prevoyance (“ ecur Socuale ou autre) orgamsme —
Nodaff"hatlonSS RS SRR [ AT

L PHedre 11 i Lieu

Mutule CIOUI CINON.

e " T o oDate dienvo du feullet B

Avant de retourner le feuillet B,
veuillez compléter I'état des frais
médicaux au verso

© Certifie exact la présente déclaration

Signature du secrétaire ou du correspondant du club.

L'envoi des feuilles de maladies & la caisse du reglme de prevoyance est lndlspensable pour tous Ies asswettls et leurs benef"malres.

GMF ASSURANCES - Société anonvme au canital Ae 181 288 44N & - Frtranricn rinina nnmla Mada dan ~aiomec o= = A~




=18

L’

ASSURANCE DE LA
FEDERATION FRANCAISE DE

RUGBY

ETAT DE FRAIS MEDICAUX, CHIRURGICAUX, PHARMACEUTIQUES

Payable a : - I'assuré [_|
-le club []
- le correspondant [ ]

Frais réels jdes gr];:{z?:n?:;%irgigsiyance rer-lr(?égilr- 3 E%:gjée
Sécurité Sociale-Mutuelle sements du blessé
HONORAIRES MEDICAUX '
Dr le
Dr le
Dr le
Dr __le
Dr___ , le
FRAIS PHARMACEUTIQUES

Ordonnance du _

Ordonnance du

Ordonnance du

Ordonnance du

Ordonnance du

AUXILIAIRES MEDICAUX
(Massages - Rayons, etc...) -

FRAIS DE RADIOLOGIE

HOSPITALISATION

du au

du___ au
TOTAUX................

Visa du correspondant : Cachet du Club :
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e ik 4

CGA RUGBY FEUILLET C
N° de dossier 51, avenue Hoche 75405 PARIS Cedex 08 o o
Tél. 01 42 12 26 42 Fax. 01 42 67 73 64 A conserver par l'association ainsi

de E-mail : rugby@jpcolonna.fr f P P H
SA.S.au apde 64000 ERC. P > o b oge '\ ORAG 07 4 coepEssz | 9UE 1es copies du dossier medical,
Pour les opérations de courtage d'assurance, garantie financiére et des notes d'honoraires ou de frais,

assurance de responsabilité civile professionnelle conformes aux . ey
articles L512-6 et L512-7 du code des assurances. datées et acquittées.

B RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CLUB

Nom du club ou de I'association N°club (obligatoire)
B

| ] I ] 1 ] ] I | | ] | I ! | L1 | | | | ] | | ] ] l ] ] ]

Adresse : N° Rue

Ll [N TS Y T T T N N T S N A M [ Y T S T N N N B
N R R N T N I T YN T SN NN SRS N N N A
Comité

N I R N T Y T Y R N SR NN S N NN N O M N OO [ Y T R T N B
Le club bénéficie-t-il d'une assurance spécifique (R.C. ou multirisques) OUI [J NON [

B RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BLESSE

® N° de licence (obligatoire) Y Y Y [ O Y T O O :

e Catégorie du licencié : Dirigeant O Arbitre [1 Entraineur I Educateur [T joueur 19 ans et +[1 joueur -19 ans [1 joueur-17 ans 1 joueur-15 ans[J

® Formes de jeu : XV régles LR.B.[1 XV régles L.R.B.-19 ans [0 XV ou Xli régles spécifiques FFR.[0 7 régles I.R.B.L1

® L'accident s’est produit au cours : d'un trajet [ d'un entrainement [ d'une compétition officielle titre de la compétition :
Division Pro : 1¥= [1 2: [/ Division Fédérale : 1= [ 2:m [] 3:m [/ Nationale B [1/ Fédérale B [1/ Excellence B [ / Espoirs [ /
Reichel : A OB [1/ Crabos : Al B[/ Coupe : Balandrade [J Phliponeau [1 Danet 2 XIl [1/ Cadet : Alamercery [1 Teuliére [J
Rugby & 7 : Espoirs [1/-19 ans[1/-21 ans[] / Les Ovalies [1/-18 ans inter-secteurs []/ Territoriaux 2 XlI [/ Honneur 0 / Promotion
Honneur [ / Série : 1= [J 2% []3# []4¢ [] Réserve [1/ Division Féminine : 1#=[] 2:[] 3¢ []/-18 ans] / Champ, Entreprises []
Challenge des Comités [T / Taddei 1 / Coupe de la Fédération L1 / Challenge : 4 7 Société Générale -16 ans[] Cadets Comités[1 /
Matches : Internationaux [/ Amicaux autorisés par la F.F.R. ]/ Amicaux autorisés par le Comité Territorial (] / Journée de masse [
Rugby découverte [/ Ecole de Rugby [1/ Rugby loisir 1/ Nouvelles pratiques]

QAssociationénprésenceLI||||||||||||||||||||||||||||"

® Poste occupé par le joueurn®__j |
® Le blessé bénéficie-t-il de la garantie facultative complémentaire OUIL] NON[]

e Date d'envoi de I'adhésion nominative L__1 T
Nom du blessé ; * " Prénom ) Date de naissance -

L | ] [ - | | | | | | | 1 | | l l ! |
Adresse : N° Rue

L1 I

L1 | | | | | | ! | [
Teléphone

® Profession du blessé (obligatoire) ——— Nom et adresse de 'employeur, ou de

I'établissement scolaire, universitaire

® Régime de prévoyance (Sécurité Sociale ou autre) organisme Mutuelle  [JOUI [INON
e N°daffliationsS |  , , , | L] '
e Dateaccident 1 | 1 | | | HeureL_1 1 1 |lieu

A le- Date d'envoi du feuillet B

Signature du biessé :

Certifie exact la présente déclaration
Signature du secrétaire ou du correspondant du club.

—L'envoi des feuilles de-maladies-a la caisse du régime de prévoyance est indispensable pour tous les assujettis et leurs bénéficiaires.

GMF ASSURANCES - Société anonyme au capital de 181.385.440 € - Entreprise régie par le Code des assurances R.C.S. Paris B 398.972.901 NAF 65127 - 76, rue Prony 75017 PARIS

L'envoi des feuilles de maladies 2 la caisse du régime de prévoyance est indispensable pouT toUs T6S asSSUJETS BT Teurs Denencranes: -

GMF ASSURANCES - Société anonyme au capital de 181.385.440 € - Entreprise re'gig par le Code des assurances R.C.S. Paris B 398.972.901 NAF 65122 - 76, rue P[qny 75917 PA131§ e




utes déclarations, sign é—es
ccmem; doivent é
un dirigeant respo agﬂe et parfaliement accré

Ls dirigeant doit, avant I'envol, compléiar iz déclaration des omissions qu'il aurait pu constater.

qu'un accident soit enregistré dans les déiais les plus réduits, sans préjudice pour le
clessés, i est indispensabie de compiéier d'une maniére précise les différentes a‘umagues
exposées sur le formulaire.

Les documents mal rédi ges ou i nsuf‘asammem etabias seront retocurnés a leur e,\pedafceur et
retarderont d'autant I'enregistrement de I'accident.

ii - RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

Si le blessé est assujetti ou bénéficiaire {(enfant mineur, étudiant) d'un régime de Sécurité
Sociale et/ou de tout autre organisme de prévoyance :

e i convient de présenter IMMEDIATEMENT le dossier aux organismes concernés en
complément desqueis l'assureur interviendra,

e le méme processus est a suivre pour les soins nécessitant une demande d'accord
préalable ou de prise en charge.

Il - UTILISATION DES FEUILLES CONSTITUANT LA LIASSE DECLARATION D'ACCIDENT

FEUILLET A A adresser 2 CGA Rugby, IMMEDIATEMENT, dans les cing jours, date
de 'accident comprise.

FEUILLETB A adresser @ CGA Rugby, dés que possible accompagné des piéces
justificatives des débours* et/ou des décomptes de reglements effectués
par la Sécurité Sociale ou tout autre organisme de prévoyance.

FEUILLET C A conserver par I'association.

*Telles que notes d'honoraires ou de frais datées et acquittées.

D'une maniere générale, la demande de réglement des frais restant a charge ne devra étre présentée
a l'assureur gu'aprés guérison et dans la limite maximum d'un an.

Un numéro de dossier, qu'il convient de rappeler dans foute correspondance, vous étant automati-
quement affecté, aucun accusé de réception ne vous sera adressé.




