Déclaration de dommages corporels

subis par une personne assurée

A adresser a la délégation départementale désignée ci-dessous
declaration@maif.fr

Cachet de la délégation
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* Si le sociétaire est une personne physique : lien de parenté du blessé avec le sociétaire. ............. T P e s
* Si le sociétaire est une personne morale, association ou groupement :

—la garantie MAIF [, Filia-MAIF [] des Risques Autres Que Véhicules A Moteur (RAQVAM) a-t-elle été souscrite a titre personnel
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Circonstances du sinistre
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m Certificat médical initial

(A faire remplir par le premier médecin qui a examiné le blessé ou, & défaut, joindre copie du certificat médical descriptif déja délivré)

Je soussigné, docteur en médecine, déclare avoir examiné le blessé, le (date). .. oo i e J'ai constaté :

e Sigge et nature de la blessure

Nom et adresse du médecin
(si possible cachet)

e Conséquences probables de |'accident :
— les blessures entrainent-elles une incapacité de travail
(ou une interruption de |'activité) ? oui [ non [
— si oui, durée probable de la période d'incapacité
ou d'interruption B P [ .

- durée probable des soins Signature

- durée d'hospitalisation prévue

- probabilité d'une incapacité permanente oui L] non [
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Autres particularités (ou suite des circonstances de |'accident)

Qualité du signataire ........ [ ]Présidentduclub .
[ ] Trésorier du club

[_] Secrétaire du club

[_] Directeur de Tournoi

[ ] Staff Equipe de France

[] Commission Médicale FFFD
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