DECLARATION D’ACCIDENT \\

Lors d’un accident d’équitation mettant en jeu I’'une des garanties d’assurance indiquées sur la
demande de licence - Chapitre Assurances -, le cavalier doit imprimer le document ‘’Déclaration
d’Accident’” annexé, le compléter, le signer et le transmettre, par courrier ou par fax, dans un délai

maximum de 15 jours apres I’accident au :

Cabinet PEZANT
Agence GENERALLI
25 Quai de la Londe — BP 3032
14017 CAEN Cedex 2 - FRANCE
0033231942474

Nous vous en accuserons réception avec un numéro de dossier a rappeler dans toute correspondance.



“ DECLARATION D’ACCIDENT |

Contrat GENERALI assurances lard

N° AH119460

U CAVALIER

* N°DELICENCE FFP & v, * HANDICAP FRANCAISEN COURS :.......cccvveeee.
O NOM e ® PRENOM :uvvttiiiieeeeiiiiiiieee e e sitrrreee e sanrnrees
® ADRESSE POSTALE ..
*CP i, Y | O P AY S
® DATE DE NAISSANCE :uvvvviiieiiieiirieiiie e e seeirreee e e enannes ® SEXE & ittt
® TEL DOMICILE Gttt ® TEL PROFESSIONNEL : veovveeeiiiivrrieeeee e e
® TEL PORTABLE . oottt ettt CE-MAIL i
* N° IMMATRICULATION SECURITE SOCIALE OU REGIME MALADIE : ....ooctttiiieeee e eectrteee e e st e s sesaabeneee e

* MUTUELLE COMPLEMENTAIRE : [ OUI 0 NON
@ ST NON, REMPLIR IMPERATIVEMENT L ’ATTESTATION D’ENGAGEMENT CI-APRES.

U DESCRIPTION DE L’ACCIDENT
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* CIRCONSTANCES :(décrivez les circonstances et précisez l'identité et la qualité du/des responsables ainsi que
celles des témoins sil y a) .

* NATURE DU DOMMAGE :
© [0 Dommages a un tiers.
® [0 Dommages corporels du cavalier :
= Déces Accidentel (mort naturelle exclue) = Invalidité Permanente = Frais médicaux

v Joindre :
% Copie de la Licence.
Et pour :
© Coordonnées du tiers (identité + adresse).
® Certificat médical descriptif des blessures + attestation d’engagement si besoin est.

Signature du Cavalier (ou de son représentant légal) :




“ ATTESTATION D’ENGAGEMENT \

Je SOUSSIGNE MONSIEUN OU IMIATAIME: .......viieieicieie ettt ettt e s e be e s et e a e e e neeseeseesestesresaenenes
(ou son Représentant légal pour les mineurs)
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Certifie sur I’honneur ne pas avoir d’Assurance Complémentaire pouvant intervenir pour le remboursement des
frais médicaux et/ou d”hospitalisation SUPVENU I ..........c.ooiiiiiiii i

(Porter la mention manuscrite *’Certifié sincére’” et signature)



