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DECLARATION D'ACCIDENT

INDIVIDUELLE ACCIDENT CORPOREL
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Cette déclaration doit étre faite par internet directement sur le site de la fédération ou transmise par mail a
I'adresse : decla-ffjda@smacl.fr

PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT

Un certificat médical établi par le médecin consuité le jour de I'accident. Ce document est a adresser 8 SMACL Assurances sous pli |
confidentiel a I'attention du médecin-conseil et devra comporter les mentions suivantes :
‘ « date de I'examen médical
» date de l'accident
» nature et siége des blessures
» durée de I'incapacité sportive totale minimum
* durée de l'arrét de travail s'ily a lieu
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Encas de déces:
Certificat de décés indiquant la cause du décés (a adresser sous pli confidentiel a I'attention du médecin-conseil), copie du procés
verbal de gendarmerie ou du rapport de police.
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