DECLARATION D’ACCIDENT arenvoyer dansles5joursau plustard a:
A.G.F. Assurances DUGUE — 26 rue de la Petite Bilange — BP 183 — 49415 SAUM UR CEDEX
@& 0241511932—-Fax 0241507356 - E.Mail : yannick.dugue@agents.agf.fr I nternet : www.agf.fr/duguey

Votre club se tient & votre disposition pour vous aider a remplir ce document
Afin de permettre une indemnisation la plus rapide possible, merci de répondre aussi précisement
gue possible a ces questions. Cet accident doit étre déclaré a votre caisse du régime de prévoyance et
aupres de votre régime complémentaire éventuel (mutuelle, société d’ assurance).
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REGIME SOCIAL OBLIGATOIRE DE LA VICTIME
* Régime applicable : 0 Régime général Q Profession agricole Q Etablissement public (SN.C.F.-E.D.F...)
Q Travailleurs non salariés Q Fonctionnaire Q Autres
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* Affiliation:

Q atitre personnel

Q du fait du conjoint ou d’ un parent, si ¢’ est le cas, précisez: Nom.. ..Prénom.. .
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Bénéficiez-vous d’' un régime complémentaire ?..................... ..oulQa NONQ
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NATURE DU PREJUDICE (rempllr obhgatouement et joindre le certificat médical de constatation des blessures)
Description des blessures...
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Signature de lavictime Signature de I’ auteur de I’ accident Cachet du Club



