croure vinos MUTUELLE DES SPORTIFS

Mutuelle des Sportifs 2-4, rue Louis David - 75782 Paris Cedex 16 C() NUTUALITE
Téléphone: 01 53 04 86 20 - Fax : 01 53 04 86 87 wousae o s FRANCAISE

Email : prestations@grpmds.com

DECLARATION D’ACCIDENT A ADRESSER A LA MDS DANS LES 5 JOURS DE SA SURVENANCE

(établie par le blessé, elle doit étre contresignée par un responsable du club)

Pour plus de facilité et de simplicité, vous pouvez également déclarer votre sinistre en ligne. Rendez-vous sur notre site a I'adresse
suivante : www.mutuelle-des-sportifs.com

IDENTIFICATION DU CLUB D’APPARTENANCE DU BLESSE (*)

NOM ET ADRESSE DU CLUB (¥) 1 ciiioieisisissesiesissie ettt sttt 8 0101001010418
ADRESSE DU CORRESPONDANT (¥) © covvvvvvuuuutumuusseesssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
ADRESSE MAIL DU CORRESP ONDANT  ooiiieiiiiittitte e et e iittes et e e e seatea e e e e eaasstateeeeeaa s ssaateeaeaaassssseeeeaasaassseeeeeeeaasssaeeeeeassssseseeeesaasnssaeeeeeesnsssnnneaeenan
CODE POSTAL & cooviiieeeeeeeeceeeeee e VL &
CE CLUB EST-IL AFFILIE A(*) — UNE LIGUE Oou O NonN (Si OUI PréciSer 1aqUEIIR) i ....ovvvvveeeesssssiiiiissseneeesssssssssssssssssssssissssssenes

— UNE FEDERATION [ oUl [ NON (Si 0ui PréCiSer AQUENIE) © ..o

(joindre impérativement copie de la licence en cours)

CE CLUB EST-IL ADHERENT DIRECT DE LA MUTUELLE (*)  (si oui indiquer 1€ N° d CONIAL) : .....oooouoovveoorsrsssssessssssesssessssssesssessses

O ou O NoN
LE BLESSE EST-IL BENEFICIAIRE DE GARANTIES COMPLEMENTAIRES DE TYPE SPORTMUT OU AUTRE (*) :

Oou O NoN
Si OUI - NOM EE NUMIEIO QU COMNIAL © .......ooovveeoeoooooeeeeeeeeesseeeesse s eseseesssessesses s ssssessssssssesse et eessseesesee 228 e 52 e s ssse a4 8851228851281 e et e
NOM ET PRENOM DU BLESSE (¥) & .ottt ettt ettt ettt et et et ettt e e eeee et e ee et e e e e eeeee e ee e e ee e ee e eeeneees
F SIS = (ol TS
CODE POSTAL & oo VL L & i ettt e e et e e eee ittt e eeeeteta e eeateat e eaerar e aaeeeraas

TELEPHONE :

SEXE DU BLESSE (*): || (M =MASCULIN - F= FEMININ) paTEDENAISSANCE®: | | | | | | | | | | |

ADRESSE MAIL DU BLESSE OU DE SON REPRESENTANT LEGAL oo seeseessesessesssessssssssssssesssssss s sssssssssssesessessssssssssssssen

PROFESSION DU BLESSE : ...ttt ettt ettt ettt ettt et et e e et et e e e et e e et et e e e e e e ee e e et et e e et et et et et e s e s st s e e e e eenen s et et et et ean s e e eeen
Nom et adresse de 'employeur ou de 'établissement SCOlAIre OU UNIVEISILAIINE © .....ccueiiiiiiiiiiiecie e

REGIME OBLIGATOIRE D’ASSURANCE MALADIE (*) :

Le blessé est-il : ASSURE sociaL O TRAVAILLEUR INDEPENDANT OU COMMERCANT [

AUTRE D0 e, N° d'immatriculation @ ........ooiiiii e
NON ASSURE socIAL [J (PFECISEI 8 TAISON) ...ttt bttt h bt bbbt s bt bt e bbbt e bbbttt e b e aes
REGIME COMPLEMENTAIRE SANTE (*) : O our O NonN

Nom de cette mutuelle 0u OrganiSMeE aSSUMEUT & ..v.euvviiieeeerreiiiiieeeeeeeeeiineeeeeaeeeannnns N°® de Contrat : .....ooovviieeeeieeeiiee e
Adresse de la mutuelle 0U OrganiSIME ASSUIBUL & ....ccciiiiiiiiiiiii e

Le blessé bénéficie-t-il d’'une garantie Individuelle Accident auprés d’une autre mutuelle ou organisme assureur ? O our O NonN
Nom de cette mutuelle ou 0rganisSme asSUIEUT & .........veeveeerrreiiiieeeeeeeenninnnnns N® de COoNtrat : ...ccooeeeeiiiiiie e

Adresse de [a MULUEITE OU OFQANISIME @SSUIBUI & ..iiiiiiiuii e et ettt e e e ettt e e e ettt et e e e e e ettt e e e e et e eeta e e e e et e et ts e e e e e e east e e eeeeeennenn s

SUITE CI-CONTRE >



mailto:prestations@grpmds.com
http://www.mutuelle-des-sportifs.com/

L’ACCIDENT S’EST PRODUIT AU COURS (*) : O dun trajet O d'un entrainement O d'une compétition : O de ligue
O de district

O autre
O autre cas (G =T 1= ) PSSR RSRPPN

DATEDEL’ACCIDENT(): | | | L L | [ | | | | HEURE (*) :

SPORT PRATIQUE AU MOMENT DE L’ACCIDENT (¥) © ...ovitovitiiitieieeeeeetee ettt ettt

LIEU ET DEPARTEMENT DE L ACCIDENT (¥) & oiuiitiiitiitiiitt ittt sttt ettt ettt et ettt et et eseebe b seebe s e seebe b ese et e b e seebe st eseeae s ereete e

NOM DE LA COMPETITION ET DES CLUBS CONCERNES (¥) © wvuutvuuierieesieeseseseessesssesssesssessssssesssesssesssesssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssnsss

A-t-il été établi un proces-verbal ou tout autre rapport par les autorités locales, précisant les circonstances de I'accident ? Ooulr O NoN

Dans I'affirmative, @n COMMUNIQUET 1E€S COOTAONNEES & ......viiiiiiiiie et ettt ettt ettt e sttt e e st e e e e ab bt e e e aabe e e e bttt e e abte e e e bbb e e e anbb e e e asbbeeennbeeeennees

Le blessé a-t-il été hospitalisé ? : O our O nonN

JOINDRE OBLIGATOIREMENT UN JUSTIFICATIF D’AFFILIATION / UNE LICENCE AU GROUPEMENT AINSI
Q’UN CERTIFICAT MEDICAL ETABLI PAR LE MEDECIN CONSULTE LE JOUR DE L’ACCIDENT (SAUF EN
CAS DE BRIS DE LUNETTES). CE DOCUMENT, A ADRESSER SOUS PLI CONFIDENTIEL A L’ATTENTION DU
MEDECIN CONSEIL DE LA MUTUELLE DES SPORTIFS, DEVRA COMPORTER LES MENTIONS SUIVANTES :

DATE DE L’'EXAMEN MEDICAL,

DATE DE L’ACCIDENT,

NATURE ET SIEGE DE LA BLESSURE,

DUREE DE L'INCAPICITE SPORTIVE MINIMUM,
DUREE DE L’ARRET DE TRAVAIL, S'ILY A LIEU.

S’IL NE S’AGIT PAS DU BLESSE, NOM ET ADRESSE DE LA PERSONNE QUI DOIT RECEVOIR L’ACCUSE DE RECEPTION :

NOM ET PRENOM © ...ttt ettt s
ADRESSE ...t E R R R R R Rt R AR R R R e e Rt R AR R R R e Rt R Rt r bt n et
CODE POSTAL : .o VI L bbbt
ADRESSE MAIL & ..o (@ .o

LI =18 =42 T N

Signature du blessé (ou de son représentant légal) : Signature du correspondant et cachet du club :

En cas d’assistance, téléphonez a :
MDS ASSISTANCE : 01 4516 65 70
(Si vous étes a I’étranger : +33 1 45 16 64 70)

(*) A remplir obligatoirement




