Déclaration d’accident

Le sinistre doit étre déclaré DANS LES 5 JOURS de sa survenance,
Conformément au Code des assurances
Imprimé a utiliser pour tout accident mettant en cause un ULM

Retourner TOUTES les pages a:
F.F.P.L.U.M 96 bis rue Marc Sangnier — 94700 MAISONS-ALFORT
7€l. 01.49.81.74.43  Fax 01.49.81.74.51

Afin d'accélérer la prise en charge du sinistre,
merci de JOINDRE a cette déclaration LES DOCUMENTS SUIVANTS :

- la copie de la demande de licence/assurances adressée a la FFPLUM
- la copie des brevets et qualifications du pilote
- la copie de la carte d'identification et fiche d'identification de 'ULM

Renseignements sur I'assuré

Code POStal .....ccovvrvririiieeccee e VIl & s
N° de téléphone fiXe : ....c.cocovvvvverveeiceeenne 20 g v=] [T
Pt TS0 o 11
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DAt B NAISSANCE & ...ttt et e st e bt bt et e e bt et et e st e et e s b e sb e et e e st e st et et e see st e sbesbeebee e estees
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Renseignements sur l'accident

Date de l'accident :...........ocoooiiiiieeeeee e Heure de l'accident @ ..o,
(TSI o LS = Tl T [T ) R
COAE DEPAMTEMENL : ...ttt ettt et b bbbt b s st be bbbt s e sttt b s s e s s eaebans
Nature du vol :

Olocal Ovoyage Oinstruction Obaptéme Ophoto

Olargage parachutiste Oépandage Oremorquage banderole

Oremorquage delta Ovol d’essai

Appareil concerné :

[J Multiaxe [J Pendulaire [J Paramoteur [J Autogire
[ Aérostat [J Motorisation auxiliaire [J Parapente [ Delta
[ Monoplace [ Biplace

Nom et Adresse du Propriétaire de |'aéronef :

(@00] 1) 1 B {1 =1 | P
T o [ =SS
N° d'ITdentification @ ..o NO dE SEHE & oo
Année de fabrication @ ..o

Endroit ol se trouve 1'apPareil @ ..o e
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L'Appareil a-t-il subi des dommages ? [1 OUI [0 NON
Si oui, préciser la nature des dommages
Oaéronef Iégérement endommagé :

Otrain

Ohélice

Oailes

Oempennage

Ostructure

Oaéronef fortement endommagé
Otrain
Ohélice
Oailes
Oempennage
Ostructure

Oaéronef détruit

Ofeu
Oréservoir (composite, rotomoulé...)
Oemplacement : aile, derriére assise etc...
Ocircuit essence

Oradio

Oparachute (marque)

OGPS

OCeinture deux points, harnais

OSiege (toile, mousse, composite)

L’APPAREIL AVAIT-IL :
Un parachute 0 OuUl [1 NON

OCCUPANTS :

Pour le pilote Pour le passager
BLESSURES :
Gravité
OLégérement blessé 0 d
OGravement blessé ] m]
ODécédé ] m]
Nature
Contusion a a
Plaie 0 a
Brdlure ] O
Fracture a a
Siege
Téte 0 0
Buste 0 0
Bras
Membres inférieurs a a
Choc :
Frontal a a
Vertical a a
Arriere O a
Equipement
Casque O a
Chaussure montante ] O
Gants a a
Lunettes 0 0
Vétement couvrant (cuir) d d



Déclaration circonstanciée de l'accident (causes et circonstances) :




Renseignements sur le pilote :

[NV TS
PEEINOM .ottt ettt ettt ettt e et et e ettt et et e e ettt et ettt ee ettt et ettt et et et et e e e ee et et et et et et ene et et et et reennann
F¥ [ YT
Code postal ..o, VIILE 1 o e
N° de téléphone fiXxe : ....ccccoevveveiiieeeiee, Portable & ...
Date de NaiSSance ........ccccevvevvvevecveceeeeeenne, Sexe : [ Masculin [1 Féminin

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

Nombres d'enfants a charge @ ........ccooecvveivvicsnicens Profession @ ...
Membre de 'AGro-ClUD d€ & ..ot CodeClub i .o,
[N el o= g Yol TN =

Profil du pilote :
[1 Pilote Breveté [ Pilote instructeur 7] Pilote Compétiteur ] Eléve pilote

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

Code postal ..o VIIIE 1 o
N° de téléphone fixe : .....ccccoovievirceiiciene POrtabIe = ..o s
B 2 bR E bbb Rt b bbbttt

Lien avec l'assuré : [ époux(se) LI concubin(e) LIfils (I fille [Jami [Jamie [ autre

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

- Encas d’hospitalisation :

. la copie des certificats médicaux initiaux délivrés par I’hopital
DESCIIPUON TES DIESSUIES ! ...tttk bbb bbbttt bbbt

- Encas de déces :

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



Renseignements sur le passager :
(Si aucun, barrer cette section)

Code postal .......cccocovveiiiiiciccce e, VLB & s
N° de téléphone fixe : .....ccccoovvievirieiicene, POrtabIe = .o s

Fax :

................................................................... E-Malil & oo

Date de NaiSSANCE ........coeoveeeeeeeee e Sexe : [1Masculin [ Féminin

Situation de famille : o Marié o Célibataire o Veuf o Union libre /Concubin / PACS
Nombres d’'enfants & ........cccoeevveiiiiiiciceiens Prof@SSION & .....ovieeeceeieee e
Membre de 'AGro-ClUD A€ & ..ot Code Club & oo

Profil du Passager :

[] Pilote ULM [ Instructeur ULM [ Eleve 1 Non Volant

Le passager est-il affilié FFPLUM ? [1 OUI [1 NON
Si oui merci de préciser 1e N° de [ICENCIE & ....ieeeiie i e e e e s e e e s e e e e e e e e e ennnns
Etait-il en mesure de piloter cette machine au moment de lI'accident ? [ OUI [1 NON

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

1110 ST
PP NOM ..ttt ettt ettt ettt et e et et st et et et et et s e et et st ete st s e et e et et et et e e et e et et et et ee et e e e et et et ea et e et et ere e restnan et
AAFESSE & ..ottt ettt ettt ettt et et ae bt bt a e h et et e eEe b e e heehe e Rt et et e steeh e e Rt ebeeb e et et e rte et e e beere et e e e entees
Code postal ........ccccovveiiiiccc e, VIlIE 1 o e
N° de téléphone fiXe : ....c.cccoovvvvvvvvveeeceene, POrtabIE & ...
FaX & oo E-mail i e

Lien avec le passager : (1 époux(se) [1concubin(e) [ fils [ fille [Jami [lamie [ 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’hopital
DESCHIPUON TES DIESSUIES ! ...ttt bbb bbbttt bbbt

En cas de déces :

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




Renseignements sur le(s) tiers
(si aucun, barrer cette section)

ler TIERS :

NOM ettt et ettt et et e e b e be bt te e At Ate e e beebeebeeheehe ekt et eAbebeebeebeeheebeeaeeRbetebenbeebeeteeaeeree e entens
<Y Vo)1 RPN
AT | =T RSP SRRN
Code postal .......ccccccovvveviiiicccc e, VIILE 1 o e
N° de téléphone fiXxe : ....ccccoeviviiiieeeieen, Portable @ ...
FaX & e E-mail @ oo

Description des dommages :

INOIM bttt bbb bbbt h R R R b bR £t bbbttt

Code POSEal ....ccovrvrvririiieeceee e VIl & s
N° de téléphone fiXe : .....cocovvvvvvrreeiinee s 20 g v=] [T
1 = 1 O SREUTPEPRSTRN
Lien avec le tiers : [1 époux(se) [ concubin(e) U fils (I fille [Jami [amie [ autre

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

- En cas de dommages matériels :
. le(s) devis ou la(les) facture(s) des dommages

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

DESCIIDEION GES DIESSUIES ! ...t e e et e et e e et et e et e et e e et e e st et e et e rteereeesreeeneeee et e et enreenneans




2éme TIERS :

NN ] TS
[ 0<] 0 0] 1o OO
AAFESSE & ..ottt et b et h et e b e bt b e bt b et et e Ee b e e heeb e e bt et et e e e b e b e beeb e et et e seeeb e beebeebe e e erte s
Code POStal ....cccovvvrvririiecree e VIl & s
N° de téléphone fiXe : .....cocovvvvvevreeicreeenns POFADIE & ..o s
FaX & oo s E-Mail i o
Description deS dOMMEGES & .......c.ooviiiiieiieee ettt ettt st s st e b e b e et e s bt et e st st et st e sbesbeebe e e et s

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

- En cas de dommages matériels :
. le(s) devis ou la(les) facture(s) des dommages

- En cas d'hospitalisation :
. la copie des certificats médicaux initiaux délivrés par I'hépital
DESCIIDEION GBS DIBSSUIES . ...ttt ettt st st e st e b e ettt e ee et et e s besbe e e st s

Témoins ayant vu I'accident (si aucun, barrer cette section) :

1 — NOM, Prénom et adreSsse COMPIELE : .....ccovviviceece ettt seeeees
Profession ou QUAlItE @ ........ccoccoviiieiicece e TElEphone : ..o,
Le témoin est-il ?

[ Pilote ULM [ Pilote avion 1 Non volant DAUtres : ...
2 — NOM, Prénom et adresse COMPIELE & .....coviciiieics e
Profession ou QUAlItE © ..........c.cocoiviieee e TEIEPhoNe & ..o,
Le témoin est-il ?

[ Pilote ULM [ Pilote avion 1 Non volant DAUtres : ...



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

NOM Lottt b et ettt h Rt bR et bR et bR e R e e b e b e e bR e R e e bR e et e R e Re e bt et et eteR e et b e et erene e
PIEINOM ..ottt ettt a ettt e et et et et et et et e e set ettt et e s e s e e et et et et s et e e sea et et et s e s s sne et e et e st s e nns
AT | =T TSP SRRRN
Code postal .......cccccvveeiiiiccc e, VIlIE 1 o e
N° de téléphone fixe @ .....ccccoovvievirceiicree POrtabIe = ..o s
FaX & e E-mail @ o
N° du procés verbal de gendarmerie 0U de POLICE : .........ovovevevieieeeeeece et

Nom et Prénom du Signataire : .........ccccevunnen.
Qualité du Signataire : ......ccceveeeeeeeeeee e

Tel ou EMail & oo

Signature :



