
FOYER RURAL - ASSOCIATION LOCALE - FÉDÉRATION - UNION

• Dénomina!on et adresse : 

 

 

• Téléphone : 

• Mail : 

• No a"lia!on CNFR : 

• Nom et prénom du Président : 

ADHÉRENT

• Nom et prénom :  

• Date de naissance : 

• Adresse : 

• Téléphone  : 

• Usager / bénévole non adhérents !tulaires de la carte na!onale d’adhésion temporaire limitée à 8 jours :  OUI    NON
 Si oui, joindre une copie de la carte d’adhésion temporaire.

• Garan!e(s) complémentaire(s) souscrite(s) :  OUI    NON
 Si oui, indiquer le numéro de sociétaire SMACL (6 chi#res + 1 le$re) : 

• Garan!e Indemnisa!on des accidents corporels   OUI    NON

• Assurance personnelle (à remplir obligatoirement – Ar!cle L.121-4 du Code des assurances) 
 Avez-vous souscrit : 
 - un contrat "Responsabilité civile" :   OUI    NON
 - un contrat "Mul!risque habita!on" :   OUI    NON
 - une assurance scolaire :   OUI    NON
 - une licence Fédéra!on spor!ve :   OUI    NON

• Nom de la société d’assurance : 

• Adresse : 

 

• No de contrat : 

Déclara"on à adresser à :

SMACL Assurances
Marine CHARPENTIER

Pôle partenariat
141, avenue Salvador-Allende

79031 NIORT CEDEX 9
E-mail : cnfr@smacl.fr

Remplir avec précision et renvoyer à votre structure fédérale  
accompagnée de l’a$esta!on d’adhésion de l’adhérent  
ou de l’auteur des dommages.

Si la vic!me est !tulaire d’une licence spor!ve,  
merci de transme$re également ce$e déclara!on  
à la fédéra!on spor!ve.

Les déclara!ons de sinistre devront être adressées sous 5 jours 
suivant la date du sinistre.

Votre  
déclara!on de sinistre
Contrat d’assurance 
Foyers ruraux 
N° 148339/N 2023/2024

A renvoyer à 

FDFR des Vosges
205 Avenue Louis Buffet
88500 MIRECOURT
03.29.37.41.42
foyers.ruraux88@orange.fr            



CIRCONSTANCES DU SINISTRE

• Date : 

• Lieu :  • Département : 

• Ac!vité éxercée lors de la survenance du sinistre : 

 

• Causes et circonstances du sinistre : 

 

 

 

 

 

  

 

• A-t-il été établi un constat ?  OUI (le joindre)  NON

• A-t-il été établi un procès-verbal ?  OUI (le joindre  NON

• Si oui : coordonnées des autorités de police : 

 

• Témoins (nom et adresse) : 

 

 

 

DOMMAGES

• Dommages matériels :    OUI    NON

 Descrip!on : 

 

 Montant approxima!f des dommages (joindre devis des répara!ons, factures ini!ales d’achat) : 

• Dommages corporels :    OUI    NON

 Descrip!on (joindre le cer!ficat médical constatant les blessures, le cas échéant : le bulle!n d’hospitalisa!on et, en cas de 
décès, le cer!ficat de décès) :

 

 

• Organismes sociaux : 

 Assurance maladie (Sécurité sociale, MSA, etc.) :  OUI  NON Complémentaire - Mutuelle santé) :  OUI  NON

• Frais de secours :  OUI  NON

• Interven!on de SMACL Assistance :  OUI  NON

 Si oui, men!onner le numéro dossier : 



LE SINISTRE IMPLIQUE-T-IL UNE AUTRE PERSONNE (TIERS) ?

• Nom et prénom :  

• Adresse : 

• Assureur (nom de la compagnie et adresse) : 

 

• No de contrat : 

• A-t-il subi des dommages matériels ?  OUI    NON

 Descrip!on : 

 

 Montant approxima!f des dommages (joindre devis des répara!ons, factures ini!ales d’achat) : 

• A-t-il subi des dommages corporels ?  OUI    NON

 Descrip!on (joindre le cer!ficat médical constatant les blessures, le cas échéant : le bulle!n d’hospitalisa!on et, en cas de décès, 
le cer!ficat de décès) :

 

 

Vos données personnelles : SMACL Assurances, en qualité de responsable du traitement, recueille et u!lise vos données personnelles pour la ges!on de 
votre dossier d’indemnisa!on ou de votre recours. Vos données peuvent également être traitées dans le cadre de nos obliga!ons en ma!ère de lu$e 
contre le blanchiment de capitaux et le financement du terrorisme et dans le cadre du disposi!f de lu$e contre la fraude mis en oeuvre dans l’intérêt 
légi!me de SMACL Assurances et de ses sociétaires.  
Les données médicales vous concernant collectées ci-dessus nous sont nécessaires pour le traitement de votre dossier d’indemnisa!on ou de votre recours. 
Pour plus d’informa!ons sur l’u!lisa!on de vos données ou l’exercice de vos droits (accès, rec!fica!on, opposi!on, etc.), consultez notre espace 
dédié « Données personnelles » sur notre site internet (www.smacl.fr/donnees-personnelles) ou contactez le Délégué à la protec!on des données : 
protec!ondesdonnees@smacl.fr 

  J’accepte que des données médicales me concernant soient collectées et traitées par SMACL Assurances pour les stricts besoins liés à la ges!on de mon 
dossier et qu’elles soient communiquées à tout médecin, avocat, expert ou autre organisme intervenant au dossier ou dont l’avis est sollicité dans l’exercice 
de mon recours. Vous pouvez re!rer votre consentement à tout moment, mais nous ne serons alors plus en mesure de traiter votre demande d’indemnisa!on 
si des données médicales sont nécessaires.

Fait à  , le 

Signature (avec men!on «cer!fié sincère et véritable») :

05 49 32 56 56 (prix d’un appel local)

SMACL ASSURANCES - Société d’assurance mutuelle à co!sa!ons fixes régie par le Code des assurances.
RCS Niort n° 301 309 605. Siège social : 141, avenue Salvador-Allende - CS 20000 - 79031 NIORT CEDEX 9.

01/2022 - Concep!on : Direc!on de la marque et de la communica!on SMACL Assurances.

L’ASSURANCE DES TERRITOIRES


