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DECLARATION DE SINISTRE EKOSPORT+

Montagne
A faire parvenir dans les 5 jours suivant 'évenement a I'adresse suivante :
GBC MONTAGNE - Service Sport + - Résidence le Grand Cceur Batiment B,
298 avenue Maréchal Leclerc 73700 Bourg-Saint-Maurice
ou par mail a 'adresse ekosportplus@gbc-mountain.com
L’assuré(e)
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L’événement
Date de FEVENEMENT : ......eeeeeeeeeeee e e e e e e e e [T = I
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Nature de I'événement : [ ] Accident de sport [] Autre
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Remboursement(s) souhaité(s)
|:| Interruption d’activités |:| Frais médicaux, dans le pays de résidence (uniquement en complément de vos
sportives organismes de santé). A nous transmettre ultérieurement une fois les décomptes

disponibles. Ne pas envoyer les documents originaux par courrier.

|:| Destruction, perte, vol de matériel de sport personnel

Organisme(s) de santé

Nom de votre organisme de santé de base (SECUIMTE SOCIAIE) ©.........iiiiiiiie ittt et e et e st e e et e et e s teesse e e teessaeeseesnaeenseesnteeaneeenseennes

Avez-vous une complémentaire médicale (contrat complétant les remboursements de votre organisme de base) ?
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Justificatifs a transmettre
« Justificatif d’adhésion a I'assurance Sport + « En cas de destruction, vol ou perte :
« La facture originale des activités garanties o Récépissé d’'un dépdt de plainte ou déclaration de vol.
« Certificat médical du médecin consulté sur place, pendant le o Constat de perte ou de destruction établi aupres du transporteur (en
séjour, précisant la nature des blessures et la durée de votre cas de perte, vol ou dégats pendant le transport).
incapacité a la pratique des activités garanties o Lettre de remboursement de la compagnie de transport

o L’original des justificatifs d’achat des matériels concernés

Vous devez étre en mesure de nous fournir, pour chaque assuré, la copie recto-verso d’une piéce d'identité en cours de validité ou du livret de famille sur simple demande de notre part.

Fait @ e e i Signature

Les informations recueillies par MUTUAIDE et GBC Montagne font I'objet d’un traitement informatique destiné a votre identification et a celle des bénéficiaires, a I'application de la réglementation en matiére de lutte
contre le blanchiment de capitaux, et le financement du terrorisme et de lutte contre les fraudes, ainsi que la gestion et I'exécution du contrat, la mise en place de virements ou prélévements bancaires et la gestion
des sinistres par GBC Montagne. Elles sont conservées pour la durée d’exécution du contrat et jusqu’a I'expiration des délais légaux de prescription. Les destinataires des données sont les assureurs qui
interviennent dans le cadre de I'exécution ou de la gestion de votre contrat, et le cas échéant, les autorités administratives et judiciaires pour satisfaire aux obligations Iégales et réglementaires en vigueur. La gestion
des données de santé pour la gestion des sinistres se fait dans le respect des régles garantissant leur confidentialité. Le Bénéficiaire dispose, en justifiant de son identité, d’'un droit d’accés, de rectification, de
suppression et d’opposition aux données traitées. Il dispose également du droit de demander de limiter I'utilisation de ses données lorsqu’elles ne sont plus

nécessaires, ou de récupérer dans un format structuré les données qu'il a fournies lorsque ces derniéres sont nécessaires au contrat ou lorsqu'’il a consenti a I'utilisation de ces données. Ces droits peuvent étre
exercés auprés du Délégué Représentant a la Protection des Données de I'’Assureur par mail : a 'adresse DRPO@MUTUAIDE.fr ou par courrier : en écrivant a I'adresse suivante : Délégué représentant a la
protection des données — MUTUAIDE ASSISTANCE - 126, rue de la Piazza - CS 20010 — 93196 Noisy le Grand CEDEX. Apres en avoir fait la demande auprés du Délégué représentant a la protection des données
et n"ayant pas obtenu satisfaction, il a la possibilité de saisir la CNIL (Commission Nationale de I'informatique et des Libertés).
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