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Comment puis-je déclarer un accident lors d'un
entrainement ?

1) Prérequis :

En cas d’accident dans le cadre de la pratique du Judo, du Jujitsu ou du Taiso, je dois me rendre sur le
site de la fédération Francaise de Judo pour faire ma déclaration. Cette démarche doit-étre réalisée
au maximum dans un délai de 5 jours ouvrés aprés |'accident. Pour pouvoir faire cette démarche, il
me faut impérativement le numéro de licence du blessé. Pour cela, il existe 2 solutions :

Solution N°1 pour récupérer mon numéro de licence :

Je peux récupérer mon numéro de licence depuis le site de la fédération Frangaise de Judo via cette
adresse : https://moncompte.ffijudo.com/

= Je renseigne mes identifiants puis je clique sur « JE ME CONNECTE »

MON COMPTE FRANCE JUDO

MON ESPACE FRANCEJUDO

Mot de passe oublié ? Je souhaite créer un compte

JE ME CONNECTE

= Dans l'espace licencié, je releve mon numéro de licence puis je peux déclarer I'accident
directement en cliquant sur « DECLARER UN ACCIDENT » :
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https://moncompte.ffjudo.com/

Solution N°2 pour récupérer mon numéro de licence :

Je demande a mon professeur de me communiquer mon numéro de licence ou bien je demande a
mon club par mail a I'adresse suivante : infos@dojosavenaisien.com

Je peux ensuite me rendre directement sur le site de la fédération Francaise de Judo pour faire ma
déclaration a I'adresse suivante : https://www.ffijudo.com/assurances

= Je renseigne mon numéro de licence puis je clique sur « OK » :

a PUANCE  LAFEDERATION  FQUIPESDEFRANCE  COMPETITIONS  NOSDISGIPLINES  ETREACTEUR  GRANDESACTIONS  CULTUREETGRADES Q

VICTIMED'UN ACCIDENT ?

Pour déclarer i i judo ou d i éedlaFFIDA, lelic é { I d du l décl: "accident corporel pour effectuer sa déclaration.
DECLAREZ VOTRE ACCIDENT SUR LA PLATEFORME SMACL SUIVEZ LES ETAPES INDIQUEES CI-DESSOUS :
Numéro de licence 1 sotr Judo”
2.8électionne fi ié
( ) 3.Cliquezsur Fonglet Déclarer unaccident
4. Suivezl: édure indiquée par la SMACL sur

2) Déclaration d’accident :

= Le formulaire pour renseigner ma déclaration apparait en 6 étapes :

loe, FRANCE
e JUDO

DECLARATION INDIVIDUELLE ACCIDENT CORPOREL

2 g 4 5 6

Informations du club Le blessé Les circonstances Les blessures Piéces justificatives Protection des données

Etape N°1 : Informations du club

= Je renseigne les informations du club comme ci-dessous :

DOJO SAVENAISIEN 440770

infos@dajosavenaisien.com 06 7941 86 39

1¢, Rue des Mésanges

44260 SAVENAY



mailto:infos@dojosavenaisien.com
https://www.ffjudo.com/assurances

= Je donne mon identité en tant que déclarant :

LE DECLARANT

Prénom Nom Qualicé

Teddy RINER Judoka

Adresse

4 allée du dojo

Codte postal Ville
75003 PARIS 03 -

Etape N°2 : Le blessé

= Je renseigne |'identité du blessé :

PERSONNE BLESSEE

Charger les informations du déclarant &

Nom * Prénom *

Date de naissance * E Sexe * O M O F

Adresse *

Code postal * Ville * -
Email * Téléphone

Profession -
Nom du représentant |égal Qualité du représentant légal

= Sije connais les informations, je renseigne le formulaire ci-dessous :

PROTECTION SOCIALE

Etes-vous affilié(e) a un régime d'assurance maladie ? O Oui O Non
Nom de I'organisme Numéro d'affiliation
Adresse de l'organisme

L'accident a-t-il été déclaré a cet organisme complémentaire ? O Oui O Non

PREVOYANCE COMPLEMENTAIRE

Avez-vous souscrit une complémentaire santé (ou mutuelle santé) ? O Oui o Non
Nom de cet organisme Numeéro d'affiliation
Adresse de cet organisme

L'accident a-t-il été déclaré a cet organisme complémentaire ? O Oui O Non
= Je n‘oublie pas de communiquer le numéro de licence du blessé :

GARANTIE COMPLEMENTAIRE

Le blessé a-t-il souscrit la garantie individuelle accident complémentaire ? O Oui o Non

N® de licence * o

Le champ est requis.

Qualité 1 O Pratiquant O Enseignant bénévole O Dirigeant O Pratiquant pale/structure

Qualité 2 O Sportif de haut niveau O Ceinture de couleur O Ceinture noire



Etape N°3 : Les circonstances

= Je renseigne le formulaire en étant le plus précis possible.

LIEU DE L'ACCIDENT

Heure de accident

o
01122023 ]
Nom de la manifestation ou lieu de pratigue

Code postal = Localité * -

Département -
Sur le tatami * Oﬂui O MNon
Précision

Sur le tatami *

' ) Entrainement [ ) Animation loisirs | ) Compétition sportive | ) Passage de grade ceinture noire (SHIAI) ( ) Passage de grade ceinture noire (KATA)
Hors tatami *  ( ) Vestiaires | ) Trajet | ) Autre Précisez le lieu de I'accident
CONTEXTE

Contexte * O Sportif O Hors sport

Discipline pratiquée * | )Judo | ) Jujitsu ) Taiso | | Kendo et disciplines rattachées | ) Kyudo | )Sumo | ) Autres
> Description du contexte

Réle du blessé * | ) TORI ( JUKE | ) Pratiquant seul

Technique & l'origine de |a blessure effectuée par = | ) TORI | ) UKE

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Autres précisions sur les circonstances de l'accident

Etape N°4 : Les blessures

= Je renseigne le formulaire en étant le plus précis possible.

SIEGE DE LA BLESSURE

[ &pdomen

[ crane, face, cou et systéme nerveux
[ pentis), méchoire

[ oeil

[] memore inférieur et COCCYX/Sacrum
[] Membre supérieur et épauleiclavicule
D Doigt(s), main{s), poignetis)

[] Dog, Racnis et moslle épinigre

[ Thorax

[l Appareil génitg-urinaire

PRECISION SUR LA NATURE / LE SIEGE DES BLESSURES

kY |



Etape N°5 : Pieces justificatives

= Je clique sur le bouton + pour joindre les pieces justificatives (Certificat du médecin,...)

PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT

Un certificat médical établi par le médecin consulté le jour de I'accident. Ce document est & adresser 4 SMACL Assurances sous pli confidentiel  I'attention du service médical
de SMACL Assurances et devra comporter [8s mentions suivantes :

Date de I'examen de I'accident

Date de I'accident

Nature et siégge des blessures

Durée de l'incapacité sportive totale minimum
* Durée de I'arrét de travail s'il y a lieu

En cas de décés:
Certificat de décés indiquant |z cause du décés (& adresser sous pli confidentiel  I'sttention du service médical de SMACL Assurances), copie du procés verbal de gendarmerie
ou du rapport de |z police.

Par mail
Pigce jointe °

Par courrier

SMACL Assurances
Direction Indemnisations
T5A 67211

79060 NIORT CEDEX 9

Etape N°6 : Protection des données

= Je n‘oublie pas de cocher la case « J'accepte que des données médicales me concernant
soient collectées » puis je valide ma déclaration en cliquant sur terminé.

VOS DONNEES PERSONNELLES

Vos données personnelles : SMACL Assurances, en qualité de responsable du traitement, recueille et utilise vos données personnelles pour la gestion de votre dossier
dindemnisation ou de votre recours. Vos données peuvent £galement &tre traitées dans le cadre de nos obligations en matiére de lutte contre |2 blanchiment de capitaux et
le financement du terrorisme et dans le cadre du dispositif de lutte contre |a fraude mis en oeuvre dans l'intérét Iégitime de SMACL Assurances et de ses sociétaires.

Vos données médicales collectées et traitées par SMACL Assurances conformément aux dispositions de votre contrat d'assurance sont indispensables au traitement de votre
dossier d'indemnisation ou de votre recours. Pour plus d'informations sur I'utilisation de vos données ou I'exercice de vos droits (accés, rectification, opposition, etc),

consultez notre espace dédié « Données personnelles » sur notre site internet (www.smacl fr/donnees-parsonnelles) ou contactez le Délégué & |a protection des données:
protectiondesdonnees@smacl.fr

I:|_I'ac:ep|:e que des données médicales me concernant soient collectées et traitées par SMACL Assurances pour les stricts besoins liés & la gestion de mon dossier et
qu'elles soient communigquées 3 tout médecin, avocat, Xpert ou autre organisme intervenant au dossier ou dont I'avis est sollicité dans I'exercice de mon recours.

ous pouvez retirer votre CoNsentement & tout Moment, mais Nous ne serons alors plus en mesure de traiter votre demande d'indemnisation si des données médicales sont
nécessaires.

£ Précédent

= Ma déclaration est terminée.

= Si je ne I'ai pas déja fait, je préviens mon professeur que j’ai fais une déclaration d’accident
par mail a I'adresse suivante : infos@dojosavenaisien.com

Pour tout renseignement complémentaire, la fédération est joignable :
Téléphone : 05 49 32 56 36

Mail : decla-ffjda@smacl.fr


mailto:infos@dojosavenaisien.com

