DECLARATION
VERSPIEREN GROUP D’ACCIDENT

8 avenue du Stade de France

93 218 La Plaine Saint Denis cedex
Tél. : 01.49.64.12.98.

Fax : 01.49.64.13.02

Email : aviation@verspieren.com

Le sinistre doit étre déclaré dans les 5 jours de sa survenance
conformément a la Loi du 13 juillet 1930

Assuré

[N\ ToT 0 TR =2 =T o T o 1R .
Adresse

N° de Client

N° et Références du ou des CONLrat(S) A/ASSUINANCES..........ccccieveieereeteieeteete e st e e e steeteetesteeteetestesteebestesteeteesesbesteesesbeesestesbestestesrensessens
Lieu du Sinistre .......ccoooeiiieneeeeeeee Date du Sinistre........cccocviienennn. Heure (Locale ou TU)..ccccooiiiiiinieereeeeeneeieee
Appareil |

NOM € @AIrESSE AU PrOPIFIBEAINE....ciiiieveeeei ettt sttt ettt re st s e bt e s e s s e s e b e s e s e e s ebe b e se s s et e b e se s e se e ee et e be e e e betese e e betene s sbetenns
CoNStrUCteUN ..o MarquUe.......ccccvvreeieeeec e Type et N° de Série......ccccevvvivveiiireeeeeee e,
Immatriculation/ N° d’identification ........ccccooviiie e Nombre de places.......cccoovveeiicieeciece e
Nature du vol (Ecole, Entrainement, Voyage, Rallye, Meeting, Baptéme...a préciser trés exactement)

Conditions météorologiques (visibilité, vent, activité thErMIQUE ...) ..ottt
Pilote |

MEMDIE A€ I"AEIO-CIUD A& (1) oottt ettt ettt st te e beebeebeeaeebeebeeaeebeeaseseebeeaeebeebeeaeeaeebeeaeeaeensebssaeeneeteenseseesserseseabeeneares
1 o] o TR = =T o o o o OO OO
PN [ =TT TSROSO
.................................................................................. Date et lieU de NAISSANCE.........cvieececeeeee et ae e en
ASSUrE SOCIAl i OUT = MONM  (2) oottt ettt st st et e stesbeetesaesbeneesreas

Situation de famille ..., Nombre d’enfants (3)

Nature des Brevets, Licences, Qualifications, (date et NUMEI0OS) ........c.cocvouiicieceiceeeee ettt et aeaesaeanan
Date de renouvellement de la Licence de VOl ......cccccooeiiiicnincccnnen, Valable jusqu’au

Nombre d’heures de Vol : Vol Moteur ......... Planeur .......... ULM......... Autre expérience aéronautique

Passager(s)

B 1Ty T =Y 4 VoY 4 USRS
F N [ =TT PP SR .
Date de NAISSANCE .....cccooveveeiieiecee e . Assuré social : OUT = MON (2)..ciiiiiciiesieee e sttt
Situation de famille .......cccooveeiiiii e, Nombre d’enfants (3) ......... (oo ) Profession .......ccccceveeiiiieccieeee e
MEMDBIE A& I"AEIO-CIUD A& (1).uiuiiiiieieiiiiiietetiietetete sttt sttt ettt ettt s et e e st et e se e seea e s ese s s et et ese s et e b ese s s et et esesa et e b e se et et etesess et aneseasebesesesseseneenen
Le cas échéant, nature des Brevets et Licences avec date de ValIdite..........coouiiiiiieiieiiiece ettt

2 - Nom, Prénom
PN [ =TT PRSPPSO

Date de naissance ........ccccceevvveviecveeccie e AsSSUré soCial : OUT = NON (2)...ccociiiieieceee ettt ettt reeaeenes
Situation de famille .......c.ccociviieiie Nombre d’enfants (3) .......... G ) Profession
MEMDIE A€ I'AEIFO-CIUD A& (1) iiiiieiieee ettt sttt sttt e st et eetesbeebeebesaeebeebesaeebestesaeebestesaesbesaearestesnearesnseseas
Le cas échéant, nature des Brevets et Licences avec date de validité

R (oY 1 T o =Y £ Te Y £ 1
N [ =TT OSSR
Date de NAiSSANCEe ......ccooceverereierere e ASSUIré social : OUI = NON (2).iiiiiiiieicee e
Situation de famille ........cccocoviiees Nombre d’enfants (3) .......... o ) Profession
MEMDIE A€ I"AEIFO-CIUD A& (1) iiiiieiieeecieeee ettt sttt sttt e st e et e e tesbeebeebesseebeebesaeebesbesaeebesbesbesbesaeerestesnearesnseneas
Le cas échéant, nature des Brevets et Licences avec date de validité

(1) préciser obligatoirement la qualité : actif, honoraire ... 1/3
(2) Si oui, préciser le n® de matricule et I'adresse de la Caisse
(3) Nombre d’enfants, dont entre parenthéses, de moins de 18 ans



[ Témoin(s) ayant vu l'accident

R N1 0 T 2 <Y o 1 o PSS Profession ou qUANTE ........c.ccoeivii it
F X =TT T S RRPP
oA Vo] 0 VA = /=T 0 Vo] o o IS Profession ou qUANTE ........c..ccoeiviiiecece s
Adresse
3 = NOM, PréNOM ..ot Profession ou qUAlILE ........cccooeeiiicecie e
Adresse

Causes et circonstances

Conséquences

B o U] ol (= o T Lo ) = OSSR
II - Pour le(s) passager(s)

Blessures : Pour le pilote Pour ... Pour ............cc...... Pour .....................
(Nom) (Nom) (Nom)

Membres inférieurs o o o o

Corps ] ] o ]

Membres supérieurs o o O o

Téte o o O o

III - Pour les tiers au sol ou en vol (autre avion, piéton, voiture, cultures ....)

1 - Nom, Prénom Profession oU QUAlILE .........ccocvveeeiiiircisce e
AdIreSSE ..ooveeceece e
Dommages (nature, description...

2 = NOM, PrENOM ..ot
PN [ =TT =T PRSPPSO
Dommages (nature, description...

3 = NOM, PréNOM ..o
PN [ =TT =T PRSPPSO
Dommages (nature, description...

LieU OU 1"@PPATEIl €St VISIDIE (4) .ooveeeieiiee ettt sttt sttt e st et e st et e e be st et e e be st e ebeebesbeebeebesbeebeebesbeebesbeeaeebesbeabesteeasanesbesaearenteeneares .
LieU OU 1'apPArEil SEIa FEPAIE (4) ..ooieeoeieeieieeiestetee st s te et st te e e s et te e s e tete st eaesete st e s e b e st seeeebese st s e et e se e s e et e Re e e b et e se e et et e se s e st e tesess et tese e ssnsene s .

(4) Pour les appareils assurés « Corps » uniquement 2/3
(5) Dans le cadre de la mise en jeu de la garantie Responsabilité Civile



Divers

I — AUtorité ayant effECEUE UNE ENQUELE 1 .....c.ooiicece ettt et st et e e ae e be et e e beebe et e s beebeereebesbesbeebesseebeebesaeeteetesnearean
LC1<] ol = g 0 0 1=T 1= [T ParqUEt de ...
POliCe de AN de oo 1 OO .
District AGronautique de ........ccoceeveieriee i T ettt ettt ettt a et et et be e beebe e reete e reenas
IT — BUFEAU VERITAS GVISE l€ ..ocuicviieiiiieie ettt ettt ettt ettt st st e bt s te et ebe s te s teebeeaeebesbeeaeebeessebeebeehseaesbeebeebeabeebeebeeseebeabeeneabeenseneabeereasesteeneanes .
NN @0 F=1=T o V= T o] o e V7=t =TT PRSTPRPRIN

Signature et cachet
Nom et qualité du signataire

3/3



