DECLARATION D’ACCIDENT

LICENCE CARTE NEIGE SAISON 2015/2016

Valable jusqu’ au 14/10/2016 . Q

A compléter en lettres capitales et a retourner dans les 5 jours a :
Verspieren Licence Carte Neige
1, avenue Frangois-Mitterrand
BP 30 200
59446 Wasquehal Cedex

Déclaration en ligne sur le site :
www.ffs.verspieren.com

Joindre obligatoirement a votre déclaration :
- une photocopie lisible recto-verso de votre licence Carte Neige
(indispensable pour la validation des garanties) ;
- un certificat médical initial précisant la nature de vos blessures
et la durée de I'inaptitude a la pratique d’activités sportives ;
- Toriginal recto verso du forfait et la facture nominative détaillée de votre forfait
remontées mécaniques de plus de 2 jours ;
- lafacture détaillée de vos cours de ski souscrits en lien direct avec une école
du ski francais, limité a 6 jours ;
- les photocopies de vos feuilles de soins et/ou factures, avant de les adresser
a la Sécurité sociale et a votre mutuelle ;
- unrelevé d’identité bancaire.

Dés réception de votre dossier, nous vous adresserons un accusé de réception précisant
votre référence de dossier. Nous vous remercions d’attendre ce document avant de nous
adresser toute autre correspondance.

A COMPLETER IMPERATIVEMENT
Date de I'acCident .........cccovvevvieerisieeeesesseenens [ L1V (=T
[N oo Ll T3 - L1 g TR

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LADHERENT ACCIDENTE
N° de licence Carte Neige (joindre une photocopie reCtO-VErS0)..uuurruuuuussissiisisisiriinsiiiiiisss s essssaanan
DElIVIEE PAr 18 CIUD A8 ...ttt

Date de NaiSSaNCe .......cooeerirerienerceneeinieineiees SEXE v
NAHONANE <.v.vvvvieieieiee e
ArESSE PEIMANENTE ....vuveveietieeireiei ettt
Code postal ......ccovvereereereenns COMMUNE oot

TYPE de SKi PratiQUe .....cvveeveeeeireeiirie sttt
Circonstances de FACCIABNE .......cccvevcvevee ettt b bbb ebenas
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Avez-vous été secouru(e) par le service des pistes ? O Oui O Non
Si oui par quels moyens ? [ traineau/barquette O scooter [ hélicoptere
D0 AUITES et

Avez vous été transporté(e) en ambulance? O Oui O Non
Sioui: [ hopital [ cabinet médical [ retour station

Etes-vous assuré(e) social(e) ? O Oui O Non
A qUEllE CAISSE APPAMENEZ-VOUS ? ...eeeeeereeeeeeeeeeeeeeeesessessseeeeeseseeeee s eeeessseseeee s
NOM de VOLrE MULUBIIE 7 ...t

Cet accident doit étre déclaré a votre Caisse de Sécurité sociale ainsi qu’a votre mutuelle.

Autres assurances ? O Oui O Non

Si OUI COOTUONMNEES ...ttt ettt ettt s ettt se sttt n et ebs et

EN CAS DE COLLISION

En cas d'accident avec un tiers, nous indiquer (conformément a la loi du 13/07/82 article
121.4 du Code des assurances) :

Nom et adresse de votre assureur responsabilité civile (contrat Multiisques Habitation, assurance sco-
T Y

N PONICE et
Votre version des faits (avec croquis sur papier libre)

COORDONNEES DU TIERS

PPIEBNOM ettt e
AGIESSE ettt R ettt
Code postal .....coovverereereerereenn. COMMUNE .ot
=TSRSS

Titulaire Ticket Course ou licence Carte NEIge N° ..o
Délivrée par le club de

OU AUEIE ASSUIANCE ...vuvuieeiieieeereie ettt ettt bbbt b bbbt bns
Nature des blessures (joindre le certificat médical de constatation des blessures)

Dommages matériels O Oui O Non
Nom et adresse de sa compagnie d’Assurance Responsabilité civile
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Signature de 'adhérent




