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FEDERATION FRANGAISE D'AiKIDO DEICLARATION D’ACCI DENT

ATKIBUDO & AFFINITAIRES

FFAAA-2019-18-NDI-SIEGE.
DECLARATION D’ACCIDENT

En cas d’accident, nous vous prions de trouver par la suite la déclaration d’accident, qui est a utiliser
pour toute demande de prise en charge de frais médicaux aupres de notre assureur.

Nous vous rappelons que cette déclaration doit étre envoyée directement a I’assureur pour un
traitement rapide et efficace. Ses coordonnées figurent sur le formulaire.

Veuillez trouver une notice d’informations concernant |'utilisation de vos données personnelles par
AXA, en cliguant ici.

FICHE ACCIDENT DECLARATIVE

En complément, la Commission médicale de la FFAAA a mis en place une fiche accident déclarative,
désormais disponible sous forme d’un questionnaire anonyme en ligne : il a pour but de répertorier
avec précision les différents types d’accidents pouvant survenir dans notre pratique, et d’amener a
une réflexion sur I'enseignement et les perfectionnements pouvant éventuellement en découler.

Pour accéder au questionnaire en ligne, veuillez cliguer ici.

En remplissant ce questionnaire, celui est transmis directement au médecin fédéral.

Agrément N°75 S 273, Arrété Ministériel du 7 octobre 1985
Membre de 'Union des Fédérations d’Aikido Membre pour la France de la Fédération Internationale d'Aikido


http://www.aikido.com.fr/wp-content/uploads/2019/04/rgpd-axa.pdf
https://forms.gle/9LMZUGVasZrs4PZT8
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» O
»:u¥ réinventons /notre métier
Fédération Francaise d’Aikido, Aikibudo et Affinitaires
Déclaration d'accident
AXA France Contrat n° 7636992704

PERSONNE BLESSEE OUPERSONNE RESPONSABLE D'UN DOMMAGE

Nom : Date dessance :
Prénom : Sexe :

Adresse :

Code postal : Ville : N& ticence :
Profession : Tél
Souhaitez-vous communiquer par mail ouil nonQ

Adresse mail :

Catégorie du blessé :  Licencié pratiguant Enseignanfd Jugeld Dirigeantd
Niveau de garantie : Garantie de HdseOption 10 Option 20

Ne affiliation du club : N°glue :

Nom et adresse du club :

REGIMES SOCIAUX DU LICENCIE BLESSE
Salariéd Travailleur indépendaril Etudiantd Autres @ préciser)d
N° Sécurité Sociale :

Mutuelle : ouiQ: (nom de la compagnie et n° de contrat) :
nonQd

CIRCONSTANCES
Date de l'accident : Lieu de l'accident :
Disciplines pratiquées : Aikido O AikibudoQd Affinitaires 4
L’accident s’est produit au cours :
Entrainement O Staged Examen de Graddd Examen dipldme d’enseignemeit

Autres @ préciser)d

Indiquerla nature des blessurest relatelles faitsavec le plus de précisions possibles, en faisanécgessaire, un
croquis avec la position exacte du blessé& papier libre :

Intervention extérieure (SAMU, Pompiers, Gendarmerj : ouid nonQ
Hospitalisation : ouild nonQO

Nom et adresse des témoins éventuels :

Nom et adresse de la victime, en cas de dommaggea la Responsabilité Civile :




PERSONNE EFFECTUANT LA DECLARATION OU TITULAIRE DE L '"AUTORITE PARENTALE DE LA PERSONNE

BLESSEE
Nom : Prénom :
Adresse :
Code postal : ilea/:

Adresse email :

Qualité du signataire :

Signature obligatoire :

CADRE RESERVE AU CLUB ORGANISATEUR

Nom du Club :
Adresse du Club :
Qualité du signataire :
Adresse email :

Cachet du club et Signature obligatoires :

IMPORTANT PIECES A JOINDRE
En cas de blessures :

Le formulaire de déclaration, la photocopie liceroecours de validité a la date de I'accident, enificat
médical décrivant les blessures (piece adressé&egpdiozonfidentiel a I'attention du médecin conskAxa), le
cas échéant, un arrét de travail ou le bulletimsitalisation
En cas de Responsabilité Civile
Le formulaire de déclaration, la licence du pragigiuresponsable, ainsi qu'un devis précisant leanbdes
réparations a effectuer
En cas de décés
Le formulaire de déclaration, la licence du praaiat) un certificat médical indiquant la cause deedéles

coordonnées du notaire chargé de la successioapla du Proceés-Verbal de Gendarmerie, ses ré&senc

auprés du Tribunal

Un email de confirmation de réception de cette déalation vous sera adressé a I'adresse mail communige
LA DECLARATION D'ACCIDENT EST A ADRESSER DANS LES CINQ JOURS A :

AGENCE NERESTAN AXA - Mr Montagné Philippe - 6, Cours Goudouli 31130 Quint-Fonsegrives
05 61 200 500
agence.nerestanquint@axa.fr

Jean-Philippe NERESTAN N°Orias 07013491 - LaureBRESTAN N°Orias 07008987
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