CERTIFICAT MEDICAL INITIAL

(a faire remplir par le premier docteur qui a examiné le blessé ou, a défaut, joindre la copie du certificat médical descriptif déja délivré)
Je soussigné, docteur en médecine, déclare avoir examiné le blessé ci-dessus,le| | JL_1 JL | | | |

J'ai constaté :

a) Siége et nature de la blessure ...l _
NOM ET ADRESSE DU MEDECIN

............................................................................................................................ (SI pOSSibIe cachet)
b) Conséquences probables de I'accident
- Les blessures entrainent-elles une incapacité de travail

(ou une interruption de I'activité) ? Oui D Non |:|
— Si oui, durée probable de la période d'incapacité ou d'interruption........................... ..
— Durée probable des soins ... A le ...
— Durée d’hospitalisation prévue. ... Signature
— Probabilité d'une incapacité permanente Oui I:l Non I:l

Si I'accident met en cause un tiers, compléter les rubriques spécifiques ci-dessous

VictimeOui Il Non W

Auteur Oui Il Non H

M, Mme,Mlle ... Propriétaire du véhicule [] Piéton ]
Prénom.............. . Marque ... Propriétaire d'animal ]
Profession................................ TYPE Lequel 2. ...
Domicile ... N° d’immatriculation.................................. Autre cas ]
.................................................................. Cycliste cycle (sans moteur) | Lequel 2.

Dommages éventuellement subis par le tiers

DOMMAGES MATERIELS
(préciser la nature et I'importance des dégéts apparents)

DOMMAGES CORPORELS
(préciser la nature et la gravité des blessures)

Dommages matériels causés par le tiers (ci-dessus) ouill NonlH

%) Déclaration de sinistre
~V a adresser a Groupe MAIF - gestion des courriers
et sociétaires 79018 Niort cedex 9

declaration@maif.fr

Sociétaire

1987 117B
Eclaireuses Eclaireurs de France (EEDF)
12 place Georges Pompidou - 93167 Noisy-le-Grand cedex

Groupe local EEDF, organisateur de I'activité
Désignation
Adresse

N° d’adhérent
Autre assurance (ex. : assurance multirisques vie privée, assurance scolaire ou périscolaire...) ............................... N° du contrat
Déclaration faite a cet organisme Oui D Non D

En cas de blessures, remplir les rubriques ci-dessous :

Affiliation & la Sécurité sociale  Oui |:| Non |:| N°Sécuritésociale | | | | | | o | 1 1|

Régime complémentaire Oui |:| Non |:| OrganiSM€ ...
Circonstances du sinistre (a remplir dans tous les cas)
Date Ll JL | J 1 1 | | g L1l JhL 1 1| Lieu Dépt. L1 |

Assistance : frais de secours, rapatriement...

Avez-vous fait appel a Ima GIE ? oui |:| non D

si oui, n° de référence attribué audossier...........................
Qualité du déclarant signataire.....................cooio i Faita ...
COOTAONMBES ..o e [

it ver:
MAIF Suite au verso

Société d'assurance mutuelle a cotisations variables
Entreprise régie par le Code des assurances
CS 90000 - 79038 Niort cedex 9

5426 EEDF
12/2019



CERTIFICAT MEDICAL INITIAL

(a faire remplir par le premier docteur qui a examiné le blessé ou, a défaut, joindre la copie du certificat médical descriptif déja délivré)
Je soussigné, docteur en médecine, déclare avoir examiné le blessé ci-dessus,le || JL_ 1 JL_ | [ | |

J'ai constaté :

a) Siege et nature de lablessure ... . NOM ET ADRESSE DU MEDECIN
............................................................................................................................ (si possible cachet)
b) Conséquences probables de I'accident
- Les blessures entrainent-elles une incapacité de travail
(ou une interruption de l'activité) ? Oui D Non D
- Si oui, durée probable de la période d’incapacité ou d'interruption............................ .
— Durée probable des SOINS ... ..ot A, le
— Durée d’hospitalisation prévue......................... Signature
- Probabilité d’'une incapacité permanente Oui D Non D

Si I'accident met en cause un tiers, compléter les rubriques spécifiques ci-dessous

Auteur Oui Il Non B VictimeOui Il Non W

M., Mme, Mlle.. Propriétaire du véhicule [] |Piéton ]
Prénom............ . Marque ... Propriétaire d’animal ]
Profession........................... TYPe Lequel 2 ... ... ..
Domicile ... N° d’immatriculation................................. Autre cas ]

Dommages éventuellement subis par le tiers

DOMMAGES MATERIELS DOMMAGES CORPORELS
(préciser la nature et I'importance des dégéts apparents) (préciser la nature et la gravité des blessures)

Dommages matériels causés par le tiers (ci-dessus) ouill NonlH

Assistance : frais de secours, rapatriement...

. Déclaration de sinistre (double)
\") a adresser a ) )
l'association des Eclaireuses et Eclaireurs de France
12 place Georges Pompidou - 93167 Noisy-le-Grand cedex

ECLAIREUSES ¢ ECLAIREURS
DE FRANCE

Sociétaire

1987117B
Eclaireuses Eclaireurs de France (EEDF)
12 place Georges Pompidou - 93167 Noisy-le-Grand cedex

Groupe local EEDF, organisateur de I'activité
DS Nt ON
AT L.

N° d’adhérent I T A T N NN N N |

Autre assurance (ex. : assurance multirisques vie privée, assurance scolaire ou périscolaire...) ........................... N°ducontrat.....................
Déclaration faite a cet organisme Oui |:| Non |:|
En cas de blessures, remplir les rubriques ci-dessous :

Affiliation a la Sécurité sociale  Oui |:| Non |:| N°Sécuritésociale [ [ | | 1 [ | o1 | 4oy |
Régime complémentaire Oui |:| Non |:| OrganiSmMe ...
Circonstances du sinistre (a remplir dans tous les cas)

Date Ll JL L JL 1 1 1 J a L1 Jh L1 Lieu | | pept. L1 i

Avez-vous fait appel a Ima GIE ? oui l:, non l:,

si oui, n® de référence attribué audossier................. ...
Qualité du déclarant signataire ... Faita ...
COOrdONNEES ... ... le

Constat de police Oui D Non D ou de gendarmerie Oui I:l Non D Commissariat ou brigadede...................................

it ver:
MAIF Suite au verso

Société d'assurance mutuelle a cotisations variables
Entreprise régie par le Code des assurances
CS 90000 - 79038 Niort cedex 9

5426 EEDF
12/2019



