Déclaration d’accident

Le sinistre doit étre déclaré DANS LES 5 JOURS de sa survenance,

Conformément a la Loi du 13/07/1930

Imprimé a utiliser pour tout accident mettant en cause un aéronef

A retourner a :

A.I.R COURTAGE Assurances

Hotel d’Entreprise « Pierre Blanche » - Allée des Lilas
BP 70008 — 01155 ST VULBAS CEDEX

7€l 04.74.46.09.10  Fax 04.74.46.09.14

Afin daccélérer la prise en charge du sinistre,

merci de joindre a cette déclaration les documents suivants :

- la copie de la demande de licence/assurances adressée au RSA
- la copie de la licence de pilote
- la copie du certificat de navigabilité

Renseignements sur l'assuré

NOM .ottt sttt bbb e s b b e 4 s s e s e AR bbb s e AR AR bR s e e AR b bbb s e AR ARt et s s e et ettt n s s
<Y Vo) o TR
AAFESSE & .ottt ettt et sttt et et et be et et ae et et e At et et eaeete e et et et eaeeheteneebeteneebenteaeebetenteteteneetentens
Code postal ........cceeveeveieiccccee e VIILE & e
N° de téléphone fiXe : ......ccoeveeveveveerreeeee, POMADIE & .o e

Date de Naissance

Situation de famille : o Marié o Célibataire o Veuf o Union libre /Concubin / PACS
Nombres d'enfants : ..., 0] (=1 (o] o

Renseignements sur I'accident

Lieu de l'accident :

e e e e e e e teatsareesaes Heure de l'accident @ ......cccoovevieericeceee,

(0o o [T < o= =) 231 o | AT

Nom et Adresse du Propriétaire de |'aéronef :

Constructeur : ......
Marque : .............

Immatriculation :

.................................................................... NO A8 SEHIE & et e et et neenes

ANNEE de fabriCation & .oo.ooeoeeeeeeeeeeee e

Monoplace

Biplace Triplace Quadriplace

Endroit 0U S trouVE I'APPAreil 1 ......c.cuouieeecec ettt ettt ettt




PEISONNE @ CONEACET & ...ttt et ettt e et e e e et e e e e e e e e eee e e eee e e eenenn e
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Déclaration circonstanciée de l'accident (causes et circonstances) :




Renseignements sur le pilote :

1V
21 <T 0 o] 1 o TSRO TSROSO TR
P ¥ STy TR
Code postal ........ccceveeveieiccc e VIIIE & e
N° de téléphone fiXe : ......ccocevevevevevecrreeeee, POMADIE & .o e
Date de NaiSSanCe .........cccovvveeececeeeeee e, Sexe :  Masculin Féminin

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

Nombres d'enfants a charge : ......cccooovveeeveeccseeeenns Profession : ......ccccvceveciccee e
Membre de 'AEro-ClUD de & .......coevieeeieeeeeeeeee e Code Club & ..o

Personnes a contacter en cas d’hospitalisation ou de déces :

[NV TSP
[>T g=TaTo )1 1 TSRS
AAAITESSE & ettt et e ettt st e et e s teeate et e s aesaeesaeesaeeate e et et e et eereeate e bt eteeetesreeateeareeateeatesee st eateeareeresresnens

Code postal .......coeeeveveieiceccee e VIIIE & e
N° de téléphone fiXe : ......ccocevevevevevecrreeeee, (20T =1 o] T
BNl 1 ettt bt b et et beebe e ebeebe e eteebe e ebeebe s ebeebentebeebenseteebenseteebeneeteebenserentens

Lien avec l'assuré :  époux(se) concubin(e) fils  fille ami  amie autre

Afin de gérer le plus rapidement possible le dossier sinistre, merci de joindre a cette
déclaration :

- En cas d’hospitalisation :

. la copie des certificats médicaux initiaux délivrés par I'hépital
DESCIIPLION GES DIESSUIES © ...ttt ettt ettt et et te st et ete st e e ete et e e ebesbe s ebesbeneeteetens

- En cas de décés :

. la copie du certificat de déces
. la copie du livret de famille



Renseignements sur le(s) passager(s) :

1" PASSAGER

N O ettt e et e et e et eeeee e e e eeaaee e tteaaeea—teaaaeeietteeateeatteaa—teaatteaareeaareesarteaareeaaeeaareesareesareeaareenarees
<Y Vo) o 1 RO
AATESSE & .ottt ettt e b e st e te s ae b e bt e bt e h e et et e aaeebeebeeRe b e et eateateebeebeebeehe et eRteateabeebeebeebe et enbeneentesreans
Code postal ......cccovvvveeeiicicee e VIIIE 1 e
N° de téléphone fixe @ ....cccocvevrerevicreceerees POMtAbIE = .o
= ) e 0= |
Date de NaiSSance .........ccooveveveeeceevece s, Sexe : Masculin Féminin

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

Nombres d'enfants @ .......c.covvvveeceeccice e, ProfESSION & ...eeeeceeeeee e s
Le passager est-il affilié auprés de la Fédération RSA ? OuI NON

Si oui merci de Préciser 18 N° de [ICEBNCIE & ......ovovveeeeeceeeeeeee ettt as bt nees

Personnes a contacter en cas d’hospitalisation ou de décés :

1V
PP NOM ..ottt ettt e et e et s e et et s e e s e et s e eseaesees et seeseasseeee st seeeaesseete st seeeeesseete st eeeteseeteteasseetesssesrannaeanas
P ¥ STy TR
Code postal ........ccceveeveiriccccee e VIILE & e
N° de téléphone fiXe i ......ccocoveveveverecreeeeee, POMADIE & .o e
FaX & e E-Mail i s
Lien avec l'assuré :  époux(se) concubin(e) fils  fille ami amie autres

Afin de gérer rapidement le dossier sinistre, merci de joindre a cette déclaration :

- En cas d’hospitalisation :
. la copie des certificats médicaux initiaux délivrés par I'hépital

DBSCIIDEION TES DIESSUIES ' ...ttt eee et e e et et e s e s e st e s ateeae st e s e e st e ste e et e satesatesaeesreestessressensans

- Encas de décés :
. la copie du certificat de déces
. la copie du livret de famille .
2°™ PASSAGER

NN OSSOSO
PEENOM ..ttt ettt e et s e et et s e eseeeseeseaesees et seeseasseese s se et aesseete s seeeessseete st eeeteseeteteasseetesssesrannaearas
P ¥ STy TR
Code postal ........cceveeveiicecee e VIILE & e
N° de téléphone fiXe : ......ccocoveeeverecreeeeee, POMADIE & .o s
FaX & e E-Mail i oo s
Date de NaiSSanCe .......cccoeveeeeececeeeeee e Sexe :  Masculin Féminin

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

Nombres d'enfants : ..., 0] (=1 (o] o T
Le passager est-il affilié aupres de la Fédération RSA ? OouI NON

Si oui merci de préciser le N® de [ICENCIE 1 ........oeieieceeeeeeeeeecete ettt et



Personnes a contacter en cas d’hospitalisation ou de déceés :

1 RS
[ 2Y Vo) o TR
FA¥e [T SO
Code postal ........ccceeveeveieiccecee e VIIIE & e
N° de téléphone fiXe : ......ccoceeveeverecrreeeee, POMADIE & .o e
FaX & e E-Mail & o
Lien avec l'assuré :  époux(se) concubin(e) fils  fille ami amie autres

Afin de gérer rapidement le dossier sinistre, merci de joindre a cette déclaration :

- En cas d’hospitalisation :
. la copie des certificats médicaux initiaux délivrés par I'hdpital

DESCHIDEION GES DIESSUIES ...t et e et ets st st e ettt et e et e s bes s be e s bt e s te e tssatssaessbeesbeentesstesreesreens

- Encasdedécés :
. la copie du certificat de décés
. la copie du livret de famille

3°me pASSAGER :

111 ] RO
2 <) 7o) o o TR
AAFESSE © .ottt et e e ettt et et e b et e e ettt et eteebe s eaeebeteaeebenteaeehenteaeebeteaeebeateasebebensebetentetebensetetens
Code POSEal ....cvvverrrieee e VIl & e
N° de téléphone fiXe : ....coeevevveeeveceree e 20 =] [T
FaX & e E-Mail i o
Date de Naissance .........cccooevevveevececevieesienns Sexe :  Masculin Féminin

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

Nombres d'enfants : .......ccccoevveveicevcecie, Profe@ssion & ...
Le passager est-il affilié auprés de la Fédération RSA ? OuI NON

Si oui merci de préciSer 18 N° dE lICEBNCIE & ...ttt sttt s seeeans

Personnes a contacter en cas d’hospitalisation ou de décés :

NN OO
<130} TR
AAFESSE © .ottt ettt st b e st e e be b et be b e At ehe b e At eae A et eAeeReAteAeehe At eAeehenteaeebebeaeebebeneebetensereteneatetens
Code postal .......ccvvevieeeeiceceeee e VIIE & et
N° de téléphone fixe @ ...cccocoevreerierereeres POMtabIE = ..o
FaX & o E-Mail i o
Lien avec l'assuré :  époux(se) concubin(e) fils  fille ami  amie autres

Afin de gérer rapidement le dossier sinistre, merci de joindre a cette déclaration :

-  En cas d’hospitalisation :
. la copie des certificats médicaux initiaux délivrés par I'hdpital

DESCIIDEION GES DIESSUIES ' ...ttt eee et e et e et et e s e s e e st e saeeeae s et e s te st e sae e et e eatesatesaeesteesreesressansans

- Encasdedécés :
. la copie du certificat de déces
. la copie du livret de famille



Renseignements sur le(s) tiers

1°" TIERS
1 SRS
PIEINOM ...ttt sttt bbbt bbb e e sttt b s e s b e b b et b s s e e s b et bbb s e s Rt b ettt es s e ne bbbt nanas
AAFESSE © .ottt ettt ettt et et ete et et ebe et et eaeebe b eaeebeteteebeateaeebenteaeebeteaeebeateaeebebeatebetentetetensetetens
Code POStal ....coovvererrieieee e VIl & e e
N° de téléphone fiXe : ....cocveevveveveccreeeane 20 =] [T
FaX & e E-mail i oo e

Description des dommages :

Afin de gérer rapidement le dossier sinistre, merci de joindre a cette déclaration :
. le(s) devis ou la(les) facture(s) des dommages

2°me TIERS
INOM ettt e e e e et e et et et ees e et esaeereaaeeateae et e s eaa e et eaaeeaeeRe et eae e et eareaaeareaReeaeenee e eeseaeearenteereere et eneanennenaearenreene
PENOIM ettt ettt et et et et e et ee e et e et e et eee et eaeeee et eeteee et eeeeee et eeeete et eeeeeeeeeeeeue et eueete et eeeete et eeeereateeeete et et eeenteeeanens
P Y Y <R
Code postal .......ccoeeveiveeeecccecee e VIILE 1 e
N° de téléphone fiXxe : ....cccoeeveeeececccreeeae, POrtable & ... e
FaX o e e =10 7= TR RRRPRTR
[DISiYol gl u[o]a I (SIS 0] 1010 0T=16 (I T TR
Montant estimatif dES AOMMAGES: ........eoiveiiiiee ettt ettt et e st s st e s bt e st e et e et e sstesreesbeesbeesresessaeas

Afin de gérer rapidement le dossier sinistre, merci de joindre a cette déclaration :
. le(s) devis ou la(les) facture(s) des dommages




Témoins ayant vu I'accident:

1 — NOM, Prénom et adresse COMPIELE : .......cocvviiieeccce ettt ettt
Profession ou QUAlItE © .........cc.ooeeeieiceceee e TEIEPhoNE : ..o,
2 — NOM, Prénom et adreSSe COMPIELE & .....cvovevveeeececeeeee ettt ettt a bt ee s nees
Profession ou QUANILE & ........c.cooveeeeeeeeeee et TEIEPNONE & ...,

Renseignements sur I’(les) autorité(s) intervenue(s)

1 SRS
PIEINOM ...ttt sttt bbbt bbbt e s e st bbb b s e AR e bbb e b s s e e s bbb bt s e s s et et e bbb s e et ettt nanas
AUANESSE & oottt ettt ettt b ettt bt et R et AR e et e eRe e e R eRe e beRe e beRe e b eRe st eReee et eRe et beneeeebeae et tenenrern
Code POStal ....coovvererrieeeeee e VIl & e
N° de téléphone fiXe : ....coeeevveveeecereeeane 20 =] 1Y
FaX & e E-mail i oo e
N° du procés verbal de gendarmerie oU de POLICE & ......ccveveveeieeeeecctee ettt

Signature :



