INFORMATIONS PRATIQUES

DECLARATIONS D’ACCIDENT

En ce début de saison nous vous souhaitBusire Routes, sachant bien slr que vous respecterez tousdéssr
les plus élémentaires de sécurité. Mais méme Eegriudent n’est pas a I'abri d'un probleme....
Voici donc un rappel concernant les déclarations diccidents aux assurances

1) La déclaration d’accident doit étre adressée dans les 5 jours ouvrés:

» Pour les licenciés UFOLEP » Pour les licenciés FFCT
APAC ASSURANCES - Délégation Départementale MuTueLLEs pu Mans AsSURANCES
Fédération des Associations Laiques du Puy de Dome Direction Centrale AIS "Division Prévoyance" FFCT
21/25 Place Delille - 63000 CLermoNT-FERRAND 1, allée du Wacken -67978 Straseourc Cedex 9
Tél.: 0473147910 Fax: 04 73 90 96 28 & :0388117021 ou 0388117008
E-mail : apac63@fal63.org Déclaration possible via Internet : www.ffct.org
Infos et formulaire : www.fal63.org = outils pour I’'assurance

> Joindre certificat médical initial (en cas de blessure) photocopie de la licengesinon indiquer :
= |e numéro de la licence

= la référence du clup UFOLEP : Fédération 063 Asso 124 019 Cyclos Cournon dékgme
- E.F.C.T.: Cyclos Cournon d’Auvergne — N° Fédeéral : 06589

Important : En cas d’'impossibilité d’envoyer une déclaratidfeut impérativement contacter 'assurance dans

les 5 jours, soit par téléphone, fax ou Interneis g faudraofficialiser par une déclaration.

2) Formulaires de déclaration d’accident :
> Des formulaires ddéclaration UFOLEP et dedéclaration F.F.C.T.sont disponibles :
= chez Claude Ariant, René Burner ou Jean Gzzoia .

3) Informer un dirigeant : Claude Airiant Ou René BurneT - éventuellement un autre membre du bureau.

FICHE D’ INFORMATIONS

Au risque de paraitre rabat joie, en ce début @msanous IDENTIFICATION
nous devons de vous rappeler l'indispensable réspes

régles essentielles de sécurité dont les inconables réglediOM: Prénom :
du code de la route. Adresse :

Evitons les pelotons trop importants, la route n'espas aye sacyrite Sociale -
nous, nous la partageons, respectons les autres ngus
voulons étre respectés.

L'accident n'arrivant pas toujours qu'aux autresus vougHiutuele:
recommandons dvoir sur vous le document d’information
que nous vous avions déja proposé les saisonsderites

Centre de paiement S.S. :

_ N° adhérent :

INFORMATIONS MEDICALES

. N o . .- Allergies connues (aspirine, pénicilline) :
Ci-dessous, le modele préconisé par la Commission médicale FFCT g (asp P )

_I_nformatlons personnellei Antécédents ou Maladies importantes :

NOM: s s o Prénom :
o1 [0 o . . ) .
Tel oo DU Date de nalssance : . ........... Date du dernier vaccin antitétanique :
N e sEcunte SOttt T O A 2 U R
£n cas de maladie, allergie ou :r;aifement c‘:u long cours, se munir des documents fournis PERSONNES A PREVENIR
par vatre médecin traitant ainsi que de votre Carte witale. ,
: NOM : Prénom :
Personne & Prévenir t ... e
v Bh L S Adresse :
Antécédents : (par exemple hypertension, diabéte..) . ........................ Tél.:
Allergies : (par exemple paracétamol, pommades, piglres...} . ... ................ NOM : Prénom :
.................................................................... Adresse :
Autres informations: ....... B st T N g Tél. :
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