
 

 

Siège social  
Maison Régionale des Sports - 13 rue Jean Moulin 

54510 TOMBLAINE - Tél. : 03 83 18 87 52 

contact@cregrandest.fr 

Délégation territoriale Alsace 
Aéroparc 1 - 19 A rue Icare - 67960 ENTZHEIM 

Tél : 03 88 36 08 82 

contact.alsace@cregrandest.fr  

Délégation territoriale Champagne-

Ardenne 

12 route de Blacy - 51510 COMPERTRIX 

Tél : 03 26 22 12 10 

contact.champagne-ardenne@cregrandest.fr 

Comité Régional d’Équitation du Grand-Est 

 

 
 

 
ASSURANCE RESPONSABILITÉ CIVILE MÉDECIN - ANNÉE 2026 

 
 

Bulletin à nous retourner par mail : contact@cregrandest.fr 

 
 

Organisateur :  
 
Représenté par :  
 
Souhaite bénéficier de l'assurance groupée RC Médecin souscrite par le CRE Grand-Est 
auprès des assurances HELMETT (ex Generali) , pour les compétitions suivantes : 
 
(participation de 10 € par jour ET par médecin) 
 

Date début Date fin 
Nbr 

médecins/jour 
Discipline Lieu Niveau(x) 

 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

 
Fait le :  
 
Signature :  
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