Imp. MOSER * 03 89 49 44 20 + 10/02

Docteur,

Afin de faire jouer la garantie du contrat d'assurance
que j'ai souscrit et pour remplir les obligations que ce contrat
m’'impose, j'ai I'hnonneur de vous demander de bien vouloir com-
pléter le verso de la présente lettre.

Je vous serais reconnaissant de bien vouloir me rendre
en main propre ce document dés que vous aurez fait le

nécessaire.

Je vous en remercie par avance et vous prie de croire,
Docteur, a |'expression de ma considération distinguée.

(Signature du Malade)



MUTUELLE D'ASSURANCES

Certificat médical
CONTRE LES RISQUES SPORTIFS
Siege social : Rue Baden-Powell - Centre Sportif de Hautepierre

CONFIDENTIEL

- . . ) . Tél. 03 88 27 94 07 - Fax 03 88 27 94 19
Il est recommandé a I'’Assuré de signer la lettre figurant au verso du présent .
o . : o E-mail : mars@lafa.fff.fr - Internet : http://lafa.fff.fr
certificat. Elle permet au Médecin de faire la preuve que, ce certificat ayant

été remis au Malade a sa demande, il n'a pas été contrevenu aux regles sur 1 4
o st rfessommel. DECLARATION D ACCIDENT

(a adresser a la M.A.R.S. dans les cinq jours suivant l'accident)

Le Docteur a examiné

. - Club Equipe Div.
aujourd’hui le M. (O%Iig?toire)

Ne affiliation du Club
Demeurant a

Nom Prénom
Qui a éte atteint le (Date exacte de I'accident) d’un accident Date de naissance du blessé
dont les conséquences sont indiquées ci-apres Adresse

Téléphone

Profession

Date de I'accident

A préciser :

Rencontre officielle
Rencontre amicale
Tournoi ou entrainement

Cet accident déterminera un arrét de travail Causes et circonstances de I'accident a remplir impérativement

du au
MUTUELLE D'ASSURANCES
CONTRE LES RISQUES SPORTIFS
Rue Baden-Powell L
Fait a ,le

Centre Sportif de Hautepierre
67082 STRASBOURG CEDEX

Certifié véridique, le

Contre signature du blessé Le Président ou le Secrétaire du Club
+ Cachet du Club

Cachet et signature du Médecin

(Le certificat médical ci-contre est a détacher et a adresser a la M.A.R.S. dans les plus brefs délais)



