
MAAC Rapport d’Incident 
 

Courriel: maachq@on.aibn.com; toad.hall@sympatico.ca; tfaulkner@shaw.ca;      Date:  
audrey.francis@aon.ca; jpep@telus.net                                                       

 

Nom du Membre en contrôle du modèle au moment de l’incident:_________________________________ 
MAAC #: ____________                   Nom ou # du Club :________________________________________ 
Addresse du Membre: 
______________________________________________________________________________________ 
 Rue :    Ville  Prov  Code Postal  

Téléphone # _____________________________________Email___________________________________  

 

Date de l’Incident:  _ _ / _ _ / _ _ _ _      Heure:  ________ am/pm   
                                          J        M           A 

Incident à un club :  OUI    NON     Si non, la location de l’Incident:            

_________________________________________________________________  
 Rue    Ville          Prov        

 

Personne ressource concernant l’Incident :____________________________________________________ 
Téléphone :_______________________________Courriel :______________________________________ 
Incident Rapporté par:____________________________________________________________________ 
Incident Rapporté à: __________________________________________ Date: _ _ / _ _ / _ _ _ _   
                 Nom                                                   Titre                     J        M          A     

 

Brève Description de l’Incident: (indiquer si l’avion a atterri ailleurs que sur la piste et si la police ou 
services ambulanciers ont été allertés) :____________________________________________________  
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
 

 

Blessure corporelle:  O   N  Dommage à la propriété: O   N  

Description de la blessure: ________________ Description du Dommage: _____________________ 
______________________________________          ___________________________________________ 
______________________________________ ___________________________________________               
______________________________________          Inclure 2 estimations de réparation et télécopier 
                                                                                      Au Siège Social du MAAC.  Inclure des photos des  
                                                                                      blessures ou dommages, si possible.                                

 

Information du demandeur: (La personne blessée et/ou le propriétaire du materiel endommagé 
   1       2 
Nom: __________________________________ Nom: ____________________________________ 
Addresse: ________________________________ Addresse: __________________________________ 
________________________________________ __________________________________________ 
Téléphone: ___________Courriel _______________ Téléphone: ___________Courriel:_______________  

 

Témoins:  1       2 
Nom: __________________________________ Nom: _____________________________________ 
Addresse: _______________________________Addresse: ___________________________________ 
________________________________________ ___________________________________________ 
Téléphone: __________ Courriel: _______________ Téléphone: ___________Courriel:_______________  

Télécopier la copie originale du rapport avec photos et diagramme au Siège Social  du MAAC au 
  (905) 632-3304 dans les plus brefs délais. 

 
 
 
 
 



MAAC 
 

Télécopier au: Siège Social du MAAC (905) 632-3304 
Inclure un numéro de carte de crédit et date d’expiration pour le déductible de $500.00 si vous faites une 

réclamation.  Ne pas faire parvenir un numéro de carte de crédit par courriel. 
Diagramme  de l’Incident (le plus détaillé possible – incluant photo et distance) 

 
Membre:    MAAC #:   Date du Rapport: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 


