
SYNDICAT NATIONAL DES  

MONITEURS DE VOL LIBRE 

 
 

Contrat d’assurance CATLIN  Insurance Company (UK) Ltd, / CATLIN France SAS  n°  HG4000409708 pour la Responsabilité 

Civile. 

Contrat d’assurance CHUBB Insurance Company of Europe SE n°  6481.2654  pour l’Individuelle Accident. 

 
 

V06.12.2013 - Page 1 sur 4 

 

 

DECLARATION DE SINISTRE 
(à retourner dans un délai de 5 jours, conformément au Code des Assurances) 

 

 Important : cette déclaration est destinée à l’assuré qui a pris sa RC Enseignant ; élève Moniteur biplaceur (+ l’individuelle 

accident, en option) auprès d’AIR COURTAGE ASSURANCES par le biais du SNMVL. 
 

 

  Informations relatives au pilote/pratiquant :  

 

Nom :  ....................................................................................................  Date de naissance :  .................................................. 

Prénom :  ................................................................................................  Sexe :   Masculin      Féminin   

Adresse :  ...............................................................................................  Téléphone :  ............................................................. 

Code postal : .......................  Bureau distributeur :  ...............................  E-mail :  ................................................................... 

Profil du pilote/pratiquant :   Moniteur BEES            Depuis (année) : ........................                       

                                               Elève-Moniteur         (en 1ère année de formation  ) 

                                               Autre                         Merci de préciser : ...…………………………………………………………….... 

Nom de la structure à laquelle le pilote/pratiquant appartient :.............................................................................................. ...................... 

Adresse de la structure : ............................................................................................. Téléphone : ............................................................. 

N°Adhérent SNMVL 2014 : .......................................... 

Nature de la pratique au moment du sinistre :   Parapente     

                                                                           Delta           

                                                                    Kite :    eau    terre    neige  

                                                                    Cerf-volant                    

L’accident a eu lieu en :     Encadrement Stage             Vol biplace    (Le vol était pratiqué à titre onéreux ? Oui  Non ) 

Matériel utilisé :       Avez vous abîmé votre matériel au cours de cet accident ?                             Oui             Non  

                                 Qui est le propriétaire de ce matériel ?................................................................................................. 

                                 Celui-ci avait-il souscrit à l’assurance « pack matériel » du contrat HELVETIA ?    Oui             Non  

Y a-t-il eu une déclaration ?         à la Police              en gendarmerie               Pas de déclaration        
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  Dommages corporels du pilote/pratiquant (adresser dès que possible la photocopie du certificat médical initial attestant de 

votre accident) 

 

 Pas de dommages corporels  

 Blessures : 

Indiquez la nature des blessures :............................................................................................................................ ...................................... 

................................................................................................................................................................................................ ....................... 

 Décès : joindre le certificat 

 

Régime de prévoyance du moniteur blessé: 

* Sécurité Sociale N°…………………………………………..... 

* Nom et N° Mutuelle………………………………………………………………………………………………………………… 

 

  Dommages corporels ou matériels à des tiers : 

 

Dommages occasionnés au passager transporté ?       Oui        Non   

Nom, prénom, adresse, tel (préciser la nature des dommages occasionnés) : ................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................... 

 
Dommages occasionnés à un/des tiers(s) non transportés ?     Oui       Non   

Nom, prénom, adresse, tel (préciser la nature des dommages occasionnés et le montant estimatif des dommages) : ............................ 

................................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................... 

 
Un tiers est-il à l’origine de l’accident ?     Oui        Non   

Nom, prénom, adresse, tel : .......................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................... 

 
Le pilote/pratiquant avait-il souscrit une Individuelle Accident (pilote/passager) ?       Oui        Non   
 

 
 

  Informations relatives à l’accident : 
 

Date de l'accident : ………………………………………………………………………………………………………………….......... 

Heure de l'accident (locale, de 0h00 à 24h00) :……………….. ……………………………………………………………………......... 

Nombre total de personne(s) constituant le groupe sous la responsabilité du moniteur : ……………………………………………....... 

Lieu de l'accident (Commune et département) :…………………………………………………………………………………………... 



SYNDICAT NATIONAL DES  

MONITEURS DE VOL LIBRE 

 
 

Contrat d’assurance CATLIN  Insurance Company (UK) Ltd, / CATLIN France SAS  n°  HG2000355420 pour la Responsabilité 

Civile. 

Contrat d’assurance CHUBB Insurance Company of Europe SE n°  6481.2654  pour l’Individuelle Accident. 

 

V06.12.2013 - Page 3 sur 4 

 

 

Nombre de personnes blessées :………………………………………………………………………………………………………...... 

Nombre de personnes décédées :………………………………………………………………………………………………………...... 

Nom, adresse et téléphone des témoins :………………………………………………………………………………………………..... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
 

  Description de l’accident : 
 

Relater les faits avec le plus de précisions possible (si nécessaire, joindre un croquis avec la position exacte de la victime) : 

 ..................................................................................................................................................................................................................... 

 ..................................................................................................................................................................................................................... 

 ..................................................................................................................................................................................................................... 

 ..................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................... 

 

  Signature : 

 
Je soussigné........................................ en qualité de - victime - enseignant - témoin - époux(se) - autre (préciser) .............................. 

déclare ces informations exactes et sincères. 

 

A :.....................................................     Le :................................................        Signature et/ou cachet : 

 

 

 

PIECES A JOINDRE : Photocopie de votre carte d’adhérent SNMVL  

 

En cas de blessures :   

Certificat médical initial précisant la nature des blessures. En cas d'arrêt de travail, joindre l'arrêt de travail (le certificat de 

consolidation devra être envoyé par la suite) 

Le cas échéant :  

Les originaux des bordereaux de remboursement de la Sécurité Sociale et Mutuelle (garder une copie). 

En cas de décès :  

Certificat médical indiquant la cause du décès, fiches d'état civil concernant le décédé. 
 

Dans tous les autres cas :  

Toute réclamation émanant de la victime (autre que le moniteur) 
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DECLARATION DE SINISTRE A ADRESSER DANS LES 5 JOURS A : 

AIR COURTAGE 

BP 70008 

01155 ST VULBAS Cedex 

 

Tel : 04 27 46 54 00 

Email : snmvl@air-assurances.com 

 

Copie à envoyer au : 

SNMVL 

ZA du Goutier  

73470 NOVALAISE 

 

 


