
Nom et adresse du club* :  ................................................................................................................................................................

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

Numéro de téléphone du club* :  .......................................................................................................................................................

Code postal :  ........................................... Ville : ...............................................................................................................................

Ce club est-il affilié auprès *: -  d’une ligue              oui     non (si oui préciser laquelle) :  .......................................................

-  d’une fédération     oui     non (si oui préciser laquelle) :  .......................................................

DÉCLARATION D’ACCIDENT FFSE  
INDIVIDUELLE ACCIDENT

La déclaration doit être remplie de façon très précise et adressée sous 5 jours ouvrés à compter de la date de votre accident  
et à adresser par email : ffse@verspieren.com
Les zones suivies d’une * sont à remplir obligatoirement

Verspieren – Service FFSE
03 28 02 70 16 

ffse@verspieren.com 
1, avenue François-Mitterrand 

BP 30 200 - 59446 Wasquehal CedexSi
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1. IDENTIFICATION DU CLUB D’APPARTENANCE DU BLESSÉ

Nom* :  .............................................................................  Prénom* :  ..............................................................................................

Date de naissance *:   _ _ / _ _ /_ _ _ _   

Adresse* :  ..........................................................................................................................................................................................

Code postal* :  .......................................... Ville* : ..............................................................................................................................

Pays : ........................................................ Numéro de téléphone* : ……………………………………………………. .......................................

Adresse e-mail *:  ..............................................................................................................................................................................

Numéro de Sécurité Sociale :   |_|   |_|_|   |_|_|   |_|_|   |_|_|   |_|_|_|   |_|_|_|    |_|_| 

Nom de la mutuelle* :  .........................  Profession du blessé *: ……………………………………………………………………….

2. ASSURÉ VICTIME DE L’ACCIDENT



Date l’accident*:   _ _ / _ _ /_ _ _ _   Heure de l’accident*:   _ _ : _ _     

Lieu et département de l’accident* :  ................................................................................................................................................

Sport ou activité pratiqué au moment de l’accident*: ......................................................................................................................

L’accident s’est produit au cours*:   d’un trajet     d’un entrainement     d’une compétition  :  de ligue 

 de district

 autre 

autres cas   (à préciser) :  ..........................................................................................................

Circonstances détaillées de l’accident* : 

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

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

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

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

Nature et siège des blessures (et joindre le certificat médical de constatation des blessures) * :

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

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

4. ACCIDENT

Pour l’instruction de votre dossier, merci de bien vouloir nous transmettre obligatoirement le certificat médical indiquant la 
nature et le siège des blessures, la date de l’accident et la durée de l’incapacité sportive minimum.

En cas de rapatriement de plus de 50 kilomètres, téléphonez à EUROP ASSISTANCE :
01 41 85 22 52

En précisant le N° de contrat: 
58 224 537
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Verspieren – Service FFSE
03 28 02 70 16 

ffse@verspieren.com 
1, avenue François-Mitterrand 

BP 30 200 - 59446 Wasquehal Cedex
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