fédération francaise
‘/Aj&f;é“n‘::ﬁ?g;nz PARTE DE SINIESTRO

Puede dar su parte de siniestro en linea desde el sitio: ffcam.grassavoye-montagne.com

o enviarlo en un plazo de 15 dias a: WTW MONTAGNE - Service FFCAM
Parc Sud Galaxie - 3B, rue de 'Octant - BP 279 - 38433 Echirolles Cedex

( AFILIADO h
Civilidad [Jsr [Jsra. Apellidos Nombre Fecha de nacimiento LI JL L J[ [ ][]
Profesion Teléfono Mail
Direccidn
Cddigo postal Ciudad
N° de tarjeta FFCAM [copia obligatoria de la tarjeta de afitiado) L[ | JLL I [ L [ [ [ JL || Clubdeafiliacién
Tipo de coberturas suscritas LJRC solo [] Seguro personal Extension suscrita [J1.A. ampliacion [JaMundial  [JProtection plus
Afiliacion a la seguridad social Osi,messbl o Ly Ll I 100Ne Régimen complementario (incluido régimen complementario extranjero) Osi CINo
En caso afirmativo, régimen
Otros seguros (por ej.sequro escolar, vida privada) [Jsi [JNo Encaso afirmativo, denominacion N° de contrato
¢Ha hecho intervenir a estos organismos? [Jsi [JNo En caso afirmativo, cuales
L J
f A
CIRCUNSTANCIAS DEL SINIESTRO (completar en todos los casos)
Fecha L LJLLJLLI 1] hora L Ihl L] Lugar Dept. L]
Modo de practica de la actividad [atitulo individual [ incorporada En caso afirmativo, indique mediante qué organismo

Actividad practicada en el momento del accidente : Nombre de la persona en carga de la salida :

[ ITravesia

L] Atpinismo: [Jescalada en hielo Condiciones climaticas :
[ Escalada: [lensala [len pared

[ IBicicleta de montafia

UEsquT: [alpino [Jde travesia [lde fondo [Ifuera de pista

L] Raquetas de nieve

] Deportes aéreos: [l parapente [ paralpinismo [ parapente biplaza [Jala delta
L] Espeleologia

[ I Descenso de cafiones

[T otros (indicar)

Circunstancias precisas

Naturaleza de las lesiones (adjuntar el certificado médico correspondiente)

¢Ha recibido auxilio del servicio de pistas? [1si L] No

En caso afirmativo, ; por qué medios? Otrineo/barquilla O scooter O helicoptero [otros
¢Ha sido transportado en ambulancia? [Jsi [INo En caso afirmativo: [ Hasta el consultorio médico []Hasta el hospital [J Hasta la estacion
Nombre y direccion de los testigos

Parte de policia [lsi[INo ode gendarmeria Llsi [INo

Comisaria o Brigada de Numéro du procés verbal
J
( . o . . N
EL ACCIDENTE IMPLICA A UN TERCERO (en este caso, completar las secciones especificas a continuacion).

Terceros - autor D Si DNO victima D Si DNO

Apellidos Nombre

Profesion Teléfono

Direccién

Cédigo postal Ciudad

Aseguradora: Cia. Péliza n°® Agencia

Danos materiales

Danos corporales
. J
4 )

TESTIGOS

Nombre y direccidn de los testigos (adjuntar un testimonio asf como una copia de un documento de identidad por ambas caras)
. J

En Calidad de signatario Esta declaracion debe enviarse en un plazo

de 15 dias a WTW Montagne adjuntando
el certificado médico que precisa
la naturaleza de las lesiones.

Fecha Firma



