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VERSPIEREN @‘

COURTIER EN ASSURANCES 6dération

Frangaise
du Sport d'€ntreprise

DECLARATION D’ACCIDENT FFSE

INDIVIDUELLE ACCIDENT

La déclaration doit étre remplie de facon trés précise et adressée sous 5 jours ouvrés a compter de la date de votre accident
et a adresser par email : ffsefdverspieren.com

Les zones suivies d'une * sont a remplir obligatoirement

1. IDENTIFICATION DU CLUB D’APPARTENANCE DU BLESSE

NOM et @dresse AU CLUD™ 1 o ettt h e bttt b bt ettt et et e bt bt e e eb e bt et e be e e
NUMEro de tELEPNONE AU CLUD™ 1 ..o ettt b b e et b et ea e
Code postal i woocveveeriiieieeeeee e VLl ettt ettt n et ettt e e neeareeeneeenneeneens
Ce club est-il affilié aupres *: - d’une ligue Ooui O non (sioui préciser laquelle] @ .....ooveeveiiiicicececcceee e,

- d'une fédération Ooui O non (si oui préciser laquelle] @ ..o

2. ASSURE VICTIME DE LACCIDENT

[N o2 2 TR =Y YeY 0 0 SR
Date de naissance *: __/ __/

Z X L= USRS
Code postal* @ ..o L™ ettt et e a e e a e e e et e e ane e e e neeeeneeeanees
PaYS feiiii e NUMEro de tELEPRONE™ 1 ..o ettt
PN o= ol R o T 1 USRS

Numéro de Sécurité Sociale : [_| [_I_I 1_1_1 10 L o e

Nom de la mutuelle* : .......cccceeirnnnn. Profession du DLESSE *: .......c.ooieieee e e

Verspieren - Service FFSE

0328027016
V E RS PI E RE N ffse(@verspieren.com

COURTIER EN ASSURANCES 1, avenue Francois-Mitterrand
BP 30 200 - 59446 Wasquehal Cedex



VERSPIEREN ' (=

COURTIER EN ASSURANCES édération

Frangaise

du Sport d'€ntreprise

4. ACCIDENT

Date laccident*: __/ / Heure de l'accident*:

Lieu et département de FacCid@nt™ @ .. .. . ettt b e et
Sport ou activité pratiqué au MomMENt de UaCCIdENT*: ...ttt e st e ne e ae e st nte e re et es
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
AUEFES €CAS (@ PrECISEI) 1 cuiiiiii ittt ettt

Circonstances détaillées de l'accident™* :

Pour Uinstruction de votre dossier, merci de bien vouloir nous transmettre obligatoirement le certificat médical indiquant la
nature et le siege des blessures, la date de U'accident et la durée de Uincapacité sportive minimum.

En cas de rapatriement de plus de 50 kilométres, téléphonez a EUROP ASSISTANCE :
0141852252
En précisant le N° de contrat:
58 224 537

Verspieren - Service FFSE
0328027016

ffse(@ i .
V E RS PI E RE N 1, avenue Fsr(;n\g/girs?-pl\llleitrteenrrcaor:g

COURTIER EN ASSURANCES BP 30 200 - 59446 Wasquehal Cedex
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