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Déclaration d'accident _

FNSMR
SPORT EN MILIEU RURAL

A REMPLIR AVEC PRECISION POUR OPTIMISER L'INSTRUCTION DU DOSSIER ET RENVOYER A :
GROUPAMA SA - DCIM/GCN 5-7 rue du centre — 93199 Noisy le Grand Cedex

REFERENCES DU CONTRAT FNSMR :
FNSMR - 1 rue Sainte Lucie - 75015 PARIS - Tel. 09.72.29.09.72

Nom du foyer rural 0u de I'asSOCiation 1 .......ciiii oo e e e e e e e re e e e e e e e esnbraaeeeaeeennnnns

Code postal : ..o (001 110 01U T o 1T SRR SRR
TEIEPhONE & oeeeeeceee e,

I T o 1T o Y o YUY P 1= USSR
Déclare le sinistre survenu le :.......ccoceeeeevveeenns A (lIEU BXACE) & erieeieiieee et et

N° de carte d’adhérent (*) i...cooovveeeceeeiiieeeeeeee e RC IA délivrée le......ooovvnerienernnnennnn.
Quelle était I'activité exercée lors de la survenance du SINISEIE & ......uvevviiieiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeee e

CirconstanCes PréCiSES AES TAITS & .oiiiiiiiiiiii ittt e e e errrrre e e e e e e e s etbbreeeeeessstsbaaeeeeeeesstrsseeseeesssssrasaeeeenans

(*) joindre impérativement la photocopie de la carte d’adhérent

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

NOM €1 AArESSE ES TEMOINS & oiiiiiieiiiiieieee et eeee e e e e e e e e e e s s s e aa s s s e b s b abaaasababesesesasasssssssnessseseseaeseeseeeseneneees

Y-A-T-IL EU

Rapport de police ou de gendarmerie ? oul d NON O

Si OUI, adresse du commissariat ou de |2 EENArMEeri€ © ......uiicooiiiiiiiiie e e e e e arrae e e
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FNSMR
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES (suite) SPORT EN MILIEU RURAL
AUTEUR DE L’ACCIDENT (si autre que la victime)
N o0 0 I =1 =T oo o o PSPPI
X [T RPN
S’il s’agit d’'un adhérent, N° de carte d’adhérent : ........ccccvvveeeeeiicnnns date de délivrance : .......ccccccvveveeeennn.
S’il ne s’agit pas d’'un adhérent Bénévole: OUI O NON O Tiers: OUI O NON O
Coordonnées de I'assureur et références du contrat (s’il ne s’agit pas d’'un adhérent) : .......cccovvveeevieeeninnenenn.
BLESSE
N Ul e [T o] 1T U o TSR PRPR

Hospitalisation ? OUI O NON O
Si QUL adresse de "NOPItal @ ..eeeee it e e e e e et e e e e e e e et ateeeeeeeessnbeaaeeeesesasrssneeaaaans

Durée approximative de I'iNCapacité tEMPOIAIre : ......ueeeiiiiiiiiiiieeee ettt e e e e e eeeebrare e e e e e eenabaeeeeeeeeenanes

Nom et adresse du MEAECIN Traitant & ......coiiiiiiiiiiiiii e be e b e b e babebababassbseseseassesssererenenees

(joindre un certificat médical concernant I’état de santé du blessé).

Le blessé est-il assuré social: OUI O NON O
S RO 10 0101 0 1=] (o o K Y U < SN
Adresse de 12 Caisse e SECUITE SOCIAIE 1 ....uuuueeeiiiiiiiiit it e e e e e e eeererereseseseeeseteasaeaeseeeeeeeeeees

Bénéficie-t-il d’'une Mutuelle ou d’un Organisme de prévoyance complémentaire? OUI 0 NON OO
Si OUL, Nom et adresse de CEL OFZaNISIMIE : ....iiiiiiiiiiccieee e cee et e e et e e e etee e e sate e e e sabte e e eeabaeeeesteeessnsteeeennsens

S’il y a eu plusieurs blessés, donner les renseignements ci-dessus pour chaque blessé.

DOMMAGES MATERIELS

SIGNATURE (avec mention « certifié sincére et véritable »)
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