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 : AIR COURTAGE ASSURANCES
Allée des Lilas - Hotel d'entreprises "Pierre Blanche"
01150 ST VULBAS
Tel : 04 27 46 54 00 Fax: 04 74 46 09 14

Sociétaire ou Assuré

NOM Lo PréNOM ..cooeeieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Date de NaiSSance .....ccovevvvvrvivrernnrennreennnen Sexe Masculin Féminin

Y [T <
Code postal ....cevviivieeriiiiiin e ViIllE & e e
N° de télEphone @ ...cccevvvvveciinireeeee e 20T =1 o] [T
Profession @ ....cccviveiiiisiniesiniisinners s E-mail i oo
NUMErO de [ICENCE-ASSUIFANCE FFG  ovvrueiiiiiiiiietiei e e e e e e eees s s e s s s e e e s b s s s s s e s e ss b sessserssbaa s e asseeneas

Profil du Pilote :
Eleve 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 : ......oovvvevvvviiinecerrn NO BreVeL & .oiiiieeieeeiiss s e
B 1U =l U o) £=Tol=Ta (=] T kY o) S
Heures de vol Hélicoptére a ce jour : ....cccccceeeerieicurvnnnen. dont SUr tYpe @ iriiiiiiiiiiirirrrrrrr e

Antécédents des accidents acronautiques au cours des 5 derniéres années :

Informations relatives a I’accident

Commune du lieu de lI'accident : ......ccooovviiiiiiiiinieniccenann, Code Département @ ........cccvvvvveeereeereinninnns
Date de l'accident : .....covvviiiiiiii i Heure de l'accident : .....coovvvieiiiiiveiennniiens
Nom du lieu du décollage : ......cceeveviieereeiiieeee e Code Département : .....ccceeveeeiveeeesnsiennenn
Conditions Météorologiques (visibilité, vent, activité thermique, etc...) 1 oo,




Nature du vol entrepris :

école entrainement voyage loisir rallye
meeting baptémes de I'air épandage photographies aériennes
Eo LU0 N o <Y LYV <) = Lol =) 1110 TP

Pilote :

Membre de "AEFO-CIUD A€ & .....ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt Code ClUD & oo,
NOM, PRENODM ..ottt sttt ettt st e b e e beebe e et e e bt e shaesbeesbeeebeentesasesaeeebeaabeenbeenbeeatesaeesbeesbeebennnesnnas
AAAIESSE & ettt ettt et e et e et e et e et ete e e eaee et e et e et aate e teareeateeateeate e te s eearee et eareeateeate st eareeareeresrernens

NO de tEIEPNONE & ... Portable @ ...
Profession :© ... E-mail & oo

Date €t LIEU A& NAISSANCE & .....eoceeeeeeeecee ettt sttt sttt e st s st e b e st esb e e st e st et e b e stesbe st e s bt ebe et 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 :....ccceveeiiviiiniiiinieireenenn, Prof@SSION & vieiiiiiiiiiiiii i r e

NUMErO de [ICENCE-ASSUFANCE FFG © ovvrueiiiiiiiiirriee e e e e e e e e es s s e s e s e e es b s s s s sesess b ssssserassaa s eesseenaas
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 Rl T
D F 1IN o <Tol<Ye [=) T oY o) I

Heures de vol Hélicoptére a ce jour : .......uee..... dONE SUF LYPE & eevveeei et



Antécédents des accidents aéronautiques au cours des 5 derniéres années :

Témoins ayant vu I'accident:

1 — NOM, Prénom et adresse COMPIELE & .....ueiiirieriiiiciiiireee e e e e e e rcrrr e e e e e e eesarnra e e e e e e e s e e snnrnreeeeeaeas
PFOFESSION OU QUAIIES © vvvvsvvoeoosseeoes s eeersssseoessssreeerssss, TRIGPNONE T ooooosssooooeseseoeeses oo
2 — NOM, Prénom et adreSSe COMPIELE © ..cciveeiiiiciiiiiieiee e e e e eescrrrre e e e e e e e s ssnar e e e e e e e e e e snsneeeeeeeaeeeeennns
PFOFESSION OU QUAIIES ©-vvrvrvvvooossseoeoesssseeoessssseonssssseeersssss TRIGPRONE T -oooosssoeooeseseeeessseee
3 — NOM, Prénom et adreSSe COMPIELE :© ..cciieeiiiiiiiiiiieiee e e e e e st e e e e e e e e e sar e e e e e e e e e e s anar e e e e e e e e eesennns
PFOFESSION OU QUAIItE T vvvvvvvvveerrssoeoeersssssssereeesssssereeeerss- TEIEPRONE & wovoressseoeooeesssseeeeenne

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

1 — NOM, Prénom et adreSSe COMPIELE & ...uvvveeirieeiiiiiiiirrreeeeeesssssssrrrrrereeessssssssssrerereeessssassssrssssereeas

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 |'appareil I’ ont-ils particulierement protégé (description) : .......cccvveeerrreeerrriirisnnnnne.
Ou au contraire occasionné des blessures (deSCHPLION) & ..vvvevvvveciiiirrerereee e i e e e e snrrrrrereeees
Pouvez-vous préciser I'angle d'impact de la machine avec 1€ SOl ? ......cccccvveeeeeieee e
[T VI =T o o= T = AV, 1<
Nom de la personne a CONtacter SU PIACE & ...oicccueviiiiiiiee e e e cescrrrrre e e e e e e e eesnrrre e e e e e e e e s e s anane e e e e e e e aeeennns

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



Divers :

Autorité ayant effectué une enquéte :

Gendarmerie de :.....ocovveieeiceice e, Tel i e 1 | TR
Police de l'airde : ....ccooovveveeeeeeeee, Tel i e, ML L e
District A€ron. de & ...oooveeeeveeeeeereenn Tel & e ME L e
Fait @ @ v
L i i

Signature et Cachet :
Nom et qualité du signataire :




