Déclaration d’accident

Le sinistre doit étre déclaré DANS LES 5 JOURS de sa survenance,
Conformément a la Loi du 13/07/1930

A retourner a : F.F.G.
Aérodrome Lognes Emerainville
77 185 LOGNES
T:0160057120
F: 0160 05 58 54

Sociétaire ou Assuré

NOM Lo PréNOM ..ccoeeieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Date de NaiSSance .....ccovevvvvrvirrernreninrennnnens Sexe Masculin Féminin

A [T
Code postal ....ceviviiieeiiiiiiii e VI8 & e e
N° de télEphone @ ...oocevevvvvciiireeiee s 20T 71 o] [T
Profession @ ....ceevieeiiiisiiiesiniisinners s E-mail @ e
NUMErO de [ICENCE-ASSUIFANCE FFG  ovvrueiiiiiiiiiieeiee e e e e e e ress s s e s s e e s es b s s s s sesess b ssssserss bbb s eessaeneas

Profil du Pilote :
Eléve Instructeur Pilote Breveté Compétiteur

L'Assuré pratigue l'activité d’hélicoptére depuis :
Moins de 3 mois Moins de 6 mois Moins d'un an
Plus de 2 ans Plus de 5 ans

Fréguence des vols :

Quotidienne Week End Mensuelle Saisonniére
Datede brevet : ......ooovvvvvvviiiicrere, NO BreVel @ .iiiiiceeerse e rerrr s
B 1E Sl U o) = Tol=Ta (=) Tk o) S
Heures de vol Hélicoptére a ce jour : ....cccccceeeerieicnvvnnnen. dont SUr tYpe @ iiiiiiiiiiiiiiirrrrrrr e

Antécédents des accidents acronautiques au cours des 5 derniéres années :

Informations relatives a I’accident

Commune du lieu de l'accident : ......ccooevviviiiiiiinien e, Code Département @ .......ccccvvvvveeereeereiiiinnns
Date de l'accident : .....covviiiiiiiicicrr e Heure de l'accident : .....covvvviiiiiiiicrinniiens
Nom du lieu du décollage : ......ccevveviveeeeeiiireeeeerieeee s Code Département & .....ccccevveveiveeeesnsinnnnn.
Conditions Météorologiques (visibilité, vent, activité thermique, etc...) 1 «oocccciiiiieiee e,




Nature du vol entrepris :

école entrainement voyage loisir rallye
meeting baptémes de I'air épandage photographies aériennes
Eo LU0 R o <Y LYV <) = Lol =) 111 2| TR

Pilote :

Membre de "AGFO-CIUD A€ & ...o.ooveeeeeeeeeeeeeeeeee ettt Code ClUD & oo,
NOM, PRENODM ..ottt ettt ettt st s he e e be e beebe e et e eatesheesbeesbeebesasesasesaeesbeebeenbeeabeeaeesbeesbeesbeebesnsesnnas
AAATESSE & ettt et ettt et et e et e et e et e et e et e e e et e et e ateeeaeaate et eateeateeateeaeaeeseeereeareeareeate st e st eateeareeererreneens

NO de tEIEPRONE & ...t Portable : ...
ProfesSsion ... E-mail & oo

Date €t LIEU A& NAISSANCE & ....oeeeeeeeeeecee ettt sttt ettt st e st e b e st e e b e e bt e st et et e sbesbe st e s beeb e e st esteseestesre e
Sexe : Masculin Féminin

Assuré social : o OUI o NON

Situation de famille : o Marié o Célibataire o Veuf o Union libre /Concubin / PACS

Nombre d'enfants :.....ccceveviiieiiiniiiinienreenenn, Prof@SSIiON & veeieiiiiieiiiiiireir e e

NUMErO de [ICENCE-ASSUIANCE FFG & ovvrueiiiiiiiiieiiie e e e e e e rers s s e s s e e s e s b s s s s s e s ess b sesssersssaaa s e esseenaas
Profil du Pilote :
Eléve Instructeur Pilote Breveté Compétiteur

L'Assuré pratigue l'activité d’hélicoptére depuis :
Moins de 3 mois Moins de 6 mois Moins d'un an
Plus de 2 ans Plus de 5 ans

Fréquence des vols :

Quotidienne Week-end Mensuelle Saisonniere
Date de brevet ..o, N el T Y
(D F 1T [N o) <Tol<Te [=) 1ok o) I

Heures de vol Hélicoptére a ce jour : .......uue.e... dONE SUF LYPE & eevveeeee ittt



Antécédents des accidents aéronautiques au cours des 5 derniéres années :

Témoins ayant vu I'accident:

1 — NOM, Prénom et adresse COMPIELE & .....ueiiirieriiiiiiiiireeee e e e e eescrrr e e e e e e e s srnra e e e e e e e s s e e snnnnrneeeeaaas
PFOFESSION OU QUANIES © vvvvsvvoooossooeors s oeoesssseenrsssreeerssss, TRIGPNONE T oooorsssooeooesseoeeseseee
2 — NOM, Prénom et adreSSe COMPIELE © ..cciveeiiiiiiiiiiriiee e e e e ee et e e e e e e e s s e e e e e e e e e e e s annnreeeeeeeeeeenns
PFOFESSION OU QUAIIES ©-.vvvrvvovoosseeooesssseeorssssseeessssseeeesssss TRIGPNONE T ooooossoeooessseoeessseee
3 — NOM, Prénom et adreSSe COMPIELE © ..cciveeiiiiciiiiiieiee e e e e ee st rre e e e e e e e e rr e e e e e e e e s annereeeeeeeeeeennns
PFOFESSION OU QUAIItE T vrvvvvovvverrssveoeersssssseeeeesssssereeeerss- TEIEPRONE & coverssssoeoooeeesssseeeenen

Autres personnes a contacter en cas de décés ou d’hospitalisation :

1 — NOM, Prénom et adreSse COMPIELE & ...uvvreeieieeiiiiiiiiirreeeeeesesssisrrrrrereessessesssrsrsrereesssssassssrssssereees

Conséquences de I'accident :

Mettre une croix en face de la partie du corps correspondante. Préciser lorsqu’il y a fracture.

Blessures : Pour le pilote

Membres inférieurs a)

Corps |

Membres supérieurs |

Téte O

Des éléments de I'appareil I’ ont-ils particulierement protégé (description) : ........cccvvvvvrerereeeereriiisinnns
Ou au contraire occasionné des blessures (deSCHPLION) & ..vvvevvvviciiirrerereeee e iirirrrrreree e e e e srrrrrrereeeees
Pouvez-vous préciser I'angle d'impact de la machine avec 1€ SOl ? ......cccccvvvireeeieee e
[T VI =T o o= T = AV 1<
Nom de la personne a CONtacter SUI PIACE & ...oioceviiieiiiee e e e e et e e e e e e e e srnrr e e e e e e e e e e e s snnnr e e e e e e aaeeeeans

N[0T T W LR (1< o] o) o =



Divers :

Autorité ayant effectué une enquéte :

Gendarmerie de :.....ccoveeieeiecice e, Tel i e 1 TR
Police de l'airde : .....coooevveeeeeeeeeee, Tel i e, 1 TR TRRTRURRUROIN
District A€ron. de & .oooveeeeveeeeeeeeenns Tel & e ME L et
Fait @ @ v
L i i

Signature et Cachet :
Nom et qualité du signataire :




