GROUPE MDS MUTUELLE DES SPORTIFS
Mutuelle des Sportife 2-4, rue Louis David - 75782 Paris Cedex 16 . F F BB

Téléphone: 01 53 04 86 20 FEDERATION FRANGAISE
Email : prestations@grpmds.com DE BASKETBALL

Déclaration en ligne : https://www.mutuelle-des-sportifs.com

DECLARATION D’ACCIDENT A ADRESSER A LA MDS DANS LES 15 JOURS DE SA SURVENANCE

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

TOUS LES CHAMPS DOIVENT ETRE COMPLETES

IDENTIFICATION DU CLUB D’APPARTENANCE DU BLESSE
NOM DU CLUB

COORDONNEES DU  CORRESPONDANT

Oa O a+c

Os O s+
IDENTIFICATION DU BLESSE
NOM ET PRENOM DU BLESSE : .......oooivveouereseesncesssscessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssse e sssss s sssse s s s s sss s s s bbb
ADRESSE © ..o e ses s eseesesesees e e e et 555155581 et ettt e
CODE POSTAL : cerreeeeeeersseresessseesseessen VILLE & +oeeeesseeees e e es e e es et et ettt e e
TELEPHONE © voooovcvveessnssssssssssessssssssssssssssssssssssssss s sssssssssssssssssssssons MAIL & ceesevvsvsssssessssssss s s s @
SEXE DU BLESSE: [ ] (M=MASCULIN - F=FEMININ) DATE DE NAISSANCE : B EEN
PROFESSION DU BLESSE : .......esceserseseessesssessesseeseeesessessees e seeees e es s es e st ettt st ettt

REGIME D’ASSURANCE MALADIE OBLIGATOIRE

[J AssuRE sociAL [J TRAVAILLEUR INDEPENDANT OU COMMERCGCANT I AU T

REGIME COMPLEMENTAIRE
MUTUELLE COMPLEMENTAIRE : Oouw [Onon NOM  © et eesee s s s s st sesess s s es s seees e ses e

AUTRE ASSUREUR INDIVIDUELLE ACCIDENT : O our O now NOM/N® CONTRAT & oottt

INFORMATIONS SUR L’ACCIDENT

TYPE DE PRATIQUE : O sxs O 33 O vivre Ensemble

L’ACCIDENT S’EST PRODUIT LORS :

O d'un entrainement/stage O d'une compétition O d'une sélection O o’une initiation
O d’une session vivre ensemble O d'un trajet O d'une participation bénévole
O autre (PIECISEI) & eeireieeste ettt aeneen
DATE DE L’ACCIDENT : L L b HEURE :
LIEU ET DEPARTEMENT DE L'ACCIDENT & ooooieoicioieiieeieieseeesesesesesessessesssessse s ssssssssssssssssssesssssssesssssssassstasssssss s s essstenssssssassessets sesessssansensstansessssansesanes

SUITE CI-CONTRE >



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

NOM DE LA MANIFESTATION ET DES CLUBS CONCERNES © ....vuuvuumiieriisessnsisssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssnssssesssnssssnsssnsssnssssssssssssnssssnnss

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

O ou O non

Dans I'affirmative, en commUNIQUET [€S COOTAONNEES : ....c.ooveueeieieiieieetee et te e e et e st e st e et e e e s e b e s ese st ese et et esesesseseesensesestessesestesteseasensesessensans

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

JOINDRE OBLIGATOIREMENT UN CERTIFICAT MEDICAL ETABLI PAR LE MEDECIN CONSULTE LE JOUR DE L’ACCIDENT. CE
DOCUMENT, 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'INCAPACITE SPORTIVE MINIMUM,
= DUREE DE L’ARRET DE TRAVAIL, S'ILY A LIEU.

EN CAS DE BRIS DE LUNETTES OU DE PERTE DE LENTILLES, IL CONVIENDRA DE JOINDRE LA CONFIRMATION MEDICALE DU PORT OBLIGATOIRE DES
LUNETTES OU LENTILLES PENDANT LES ACTIVITES SPORTIVES.

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

NOIM ET PRENOM : .oo..ovoooieevesicesessossssssssesssssesssssssssssssessssssss s ssss s s ssss s s ssss s sss 52212252022 s
AADRESSE & ...ttt ettt et et et et e et e et et et et et e e et e s e ete s et et e At et et eas b e teAeeseat et et eas et esteseetesteseaseseeteaseteetenea Steaeeteseseatesesentes et eas et e teneetenteseteteetesereetenseneateneas
CODE POSTAL : eoeveeeieeee e VILLE & ettt h e et b e h e h e h e et e b e a et eat e sat e saeeean e e bt e be e Rt e en Seb e e enteent e e bt e naeenaneereenaeena
TELEPHONE @ oovveeccsvseesssssesssssssss s MAIL : @

[ L SO RPRN [€ e

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

En cas d’assistance, téléphonez a :
MAIF ASSISTANCE : 05 49 34 88 27 (Contrat n° 4100116P a rappeler)
(Si vous étes a I’étranger : +33 5 49 34 88 27)
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