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SURF
FEDERATION , Allianz ()
' DECLARATION D’ACCIDENT

A renvoyer dans les 5 jours au :

Cabinet GOMIS - GARRIGUES
17 Boulevard de la Gare
31500 TOULOUSE
Téléphone : 05.61.52.88.60
Télécopie: 05.61.32.11.77
E-mail : 5R09151@agents.allianz.fr
Numéro de contrat 59849351

En cas de rapatriement au domicile du bénéficiaire et préalablement a toute intervention, téléphoner 4 Allianz
Assistance France 0142 99 82 56 ou a partir de I'étranger 33 (1) 01 42 99 82 56, contrat Assistance n°® 922467.

Identité du blessé

Nom et Prénom
Adresse compléte

Code postal Ville
Date de naissance
N° téléphone Adresse e-mail

N° de licence F.F.SURF (joindre obligatoirement photocopie de la licence)

Qualité du blessé : OLicencié O Licence Loisir O Athléte de haut niveau
O Educateur O Licence Compétition O Dirigeant

Régime de prévoyance

Le blessé est-il :  Classuré social Otravailleur indépendant
Non assuré social, indiquez la raison
N° d'immatriculation
Régime complémentaire : le blessé a-t-il une mutuelle ? OOui ONon

Avez-vous un autre contrat susceptible de garantir le présent accident ? OOui CNon

Nature des garanties souscrites

Garanties de base automatiquement incluse dans la licence O
Garanties Atteinte Corporelle Complémentaires Option 10 Option 20 Option30O
Contrat Garantie des Accident de la Vie GAV Formule 10 Formule 2 OO (N° de contrat )

Renseignements concernant 'accident

Date et heure de I'accident / / a heures Pays
Lieu et département

Contexte de |'activité pratiquée au moment de 'accident :

O Activité individuelle O Activité organisée par le club (coordonnées du club)
O Activité encadrée par une Ecole de Surf (coordonnées de I'école)

O Compétition/ Manifestation/ Animation

O Aucun rapport avec 'exercice d'une activité (trajet, autre : précisez)
Organisation des secours I Poste de secours OAutre lequel ?
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Description circonstanciée de |'accident (veuillez étre le plus précis possible : déroulement, manceuvre, matériel
utilisé, analyse de la situation, début ou fin d'exercice, etc.) :

Nature des dommages :
Dommages corporels Ooui  Onon
Dommages matériel Ooui  Onon

Constat ou PV établi par:
N° du constat ou PV :

Nom et adresse du ou des témoins

Existe-t-il un tiers responsable Ooui  Onon
Nom et adresse du tiers responsable :

Avez-vous fait appel a ALLIANZ ASSISTANCE ? OOui Onon
Numéro de dossier ouvert auprés d’ALLIANZ ASSISTANCE :

Personne effectuant la déclaration :

Nom/Prénom
Qualité
Adresse

Code postal Ville

Signature :

La protection de vos données personnelles
Les informations médicales recueillies directement ou indirectement, notamment feuilles de soins, demandes de prise en charge établies par les établissements hospitaliers publics ou privés, flux
informatiques télétransmis par les professionnels de santé que vous consultez, courriers ou certificats médicaux, font I'objet d'un traitement manuel et/ou informatique destiné a la gestion de votre dossier.
Les documents médicaux seront transmis au service médical d'Allianz et & son réassureur si besoin, dans le respect du secret médical, ainsi que tous autres documents qui seront nécessaires pour le
traitement de ce dossier; mais également aux différents organismes et partenaires en lien avec les entreprises du Groupe Allianz.
Ces destinataires peuvent parfois se situer en dehors de I'Union européenne. Dans ce cas, nous concevons des garanties spécifiques pour assurer la protection compléte de vos données.
Vos informations personnelles nous aident & mieux vous connaitre, et ainsi a vous proposer des solutions et services qui vous correspondent. Nous les conservons tout au long de la vie de votre contrat.
Une fois ce dernier fermé, elles sont conservées pendant le délai de prescription.
Vous gardez bien sir tout loisir d’y accéder, de demander leur modification, rectification, portabilité, effacement et de vous opposer & leur utilisation. Vous pouvez également prendre contact avec le
responsable des données personnelles pour toute information ou contestation (loi " Informatique et Libertés " du 6 janvier 1978). Pour cela, il vous suffit de nous écrire :

par mail & :informatiqueetliberte@allianz fr,

par courrier & I'adresse Allianz — Informatique et Libertés — Case courrier S1805 — 1 cours Michelet —CS 30051 — 92076 Paris La Défense Cedex.
Vous pouvez également vous adresser a la CNIL.
Pour plus de détail, reportez-vous aux documents contractuels, notamment les dispositions générales ou notices d'information et les sites internet d'Allianz.
Protéger les victimes et nous protéger nous-mémes est au cceur de la politique de maitrise des risques d’Allianz et de la lutte anti-fraude. Aussi, nous gardons la possibilité de vérifier ces informations et de
saisir, si nécessaire, les autorités compétentes.

NOM DU CLUB ou ECOLE DE SURF:
Adresse : Cachet du club et signature du responsable

Neaffiliation :
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