AIKiKAl DE FRANGE DECLARATION D'ACCIDENT
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E-mail : 4000681 @agents.allianz.fr

Police RC Individuelle Accident N°58103727

PIECES A JOINDRE

Dans tous les cas : Photocopie de la licence, certificat médical décrivant les blessures et précisant, le cas échéant,
un arrét de travail ou éventuellement la nécessité d'une hospitalisation et/ou une constatation
des dégats matériels, ainsi qu'un devis précisant le montant des réparations a effectuer.

Le cas échéant : Justifications des frais médicaux, pharmaceutiques, d'hospitalisation, de transport, restant a la
charge du blessé aprés remboursement de la Sécurité Sociale et de la Mutuelle ou tout autre régime
de prévoyance (bordereaux de remboursement a joindre) et/ou facture acquittée mentionnant
le montant des frais de réparation des dégats matériels.

En cas de Déces : Certificat Médical indiquant la cause du déces, fiche d'état civil concernant le décédé.
Si ces pieces ne sont pas disponibles au moment de la déclaration, les adresser a M. Guy BOSCAGLI

dans les meilleurs délais.
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CIRCONTANCES DE L’ACCIDENT

Relater les faits avec le plus de précisions possible, en faisant si nécessaire un croquis avec la position exacte du blessé.
(Lors de I’entrainement, au cours des déplacements, nature des blessures exacte, etc...)
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