
 

DECLARATION D’ACCIDENT 
A ADRESSER DANS LES 5 JOURS  

PAR EMAIL A : 
administration@moniteurcycliste.com 

OU  
PAR COURRIER EN RECOMMANDE AVEC 

ACCUSE DE RECEPTION A : 
Syndicat MCF 

Maison du Tourisme 
14 Rue de la République – 38000 GRENOBLE 

 
SYNDICAT NATIONAL DES MONITEURS DE CYCLISME FRANÇAIS 

Police N° 113.903.072 – MMA 
 

Cette version peut être remplie directement par informatique. 

Pensez à enregistrer le fichier une fois complété avant de le fermer et de l’envoyer. 

 

Veuillez joindre OBLIGATOIREMENT la copie de votre ATTESTATION de RC PRO à la présente déclaration :  
 
Date, heure et lieu de l’accident :   _____________________________________________________ 
 
N° d’adhérent MCF :  _________________
 
Nom, Prénom :  Tél   __________________________________  ________________________ 
 
Adresse :   _________________________________________________________________________ 
 
Code Postal VILLE   __________________________  _____________________________________ 
 
Courriel :   _________________________________________________________________________ 
 
Nom et coordonnées de la victime :  
 

  _________________________________________________________________________________ 
 
Bilan médical (conclusions du médecin) :    

 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 
Mode évacuation de la victime :   ______________________________________________________ 
 
Témoins (pensez à indiquer un moyen de contact) :    _____________________________________  
 _________________________________________________________________________________   
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________   
 _________________________________________________________________________________  
 
Circonstances exhaustives de l’accident (à détailler sur la page suivante).  
Pour vous protéger au maximum, garder les coordonnées des témoins et soyez le plus précis 
possible : Circonstance, météo, type de secours, rapidité de l'intervention, moyen d'évacuation, 
taille et niveau du groupe, matériels utilisés, type de prestation, problèmes divers … 
 
Important : Toutes ces informations resteront confidentielles ! 
 
 
 
 
 



 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________   
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________   
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________   
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________   
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________   
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________   
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________   
 _________________________________________________________________________________   
 _________________________________________________________________________________   
 _________________________________________________________________________________  
 

NOTE TRES IMPORTANTE SI CETTE DECLARATION VOUS CONCERNE PERSONNELLEMENT 
Assuré social :  ______
Indiquez oui ou non* 

Assurance complémentaire :  Nom de l’organisme ______  _______________________________________
Indiquez oui ou non* 
 

En cas d’incapacité de travail suite à un accident vous devez nous adresser un certificat médical d’arrêt de travail. 
 

*Si vous êtes affilié à la Sécurité Sociale (ou régime similaire), il y a lieu de vous faire d’abord rembourser par cet 
organisme et de nous adresser le double de vos notes de frais, avec les bordereaux S.S. (même procédure si vous bénéficiez 
d’une mutuelle). 
*Si vous n’êtes pas affilié à la S.S. (ou régime similaire), nous adresser les originaux de toutes les notes en nous indiquant 
la raison pour laquelle vous n’êtes pas affilié à un régime social. 
 

Certifié exact – Signature 
 

*Je certifie que ces informations sont exactes 

 

 

 

* A cocher si vous complétez le document par informatique et que vous n’avez pas la possibilité d’apposer votre signature.  
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