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A rempiir en cas da I t Signature du demandeur (ou de son représentant légal s'il est mineur) :
Numéro de licence : f ] | |
1 CHOIX DE LA LICENCE
FOOTBALL AMERICAIN FLAG FOOTBALL CHEERLEADING
i ” - ~ . |Ensignant ca it lo nait avair 818 explics informé da son develr
Catégarie ol HHl Catégorie ssded EHep Catégorie Cosod | Tl o couserin 4 uno assurncs avant do pratiuer 1 dscipina chogio, 0 plis, I reconnait
avolr rogu une notica établio par un assurour lui précisant Iintérét SOUSCHNG UNe ASSURANCE
Loksir LIS 12 2§ Loisi UG 3 4{da couviant los demmages corporels, ainsi qu'un formulaire de souscription Iui
. A 12.2 LohiGempetion LS 121Y ot plusiours formules de garanties donl les modaliés sont indiquéos.. 5i fa
Loisir g 12.2|Lofsir U3 123 jLelsiiCompétion LIS 121 sencié ne scuhaita pas souscrir & fassurance propasda par la Fédération, il dall cochor fa
Loisir U108 12.2 |Compétition U8 1231Lokir LI11 124 |casa suivanto ol fairs parvenir & son club ot &4 la fSasr una ion dii I
Lokirii2 122]U8 surclasse UTD 12,3 Jcompetiion U11 17,3 |eciont catrvrant sa praiiqua sporéive.
CompéttionU12 221 [Lelsir 10 12,3 |U11 suelassé Junlor 7.1
U12 surclasss U4 22,1 jCompéiition U10 12 3 §Loksir Junlor 17.1|Licenclé adulte ©
Loisir LI14 12.2§U10 surclasse U12 1 3|c E Junior T Gt igné  MiMmae -
£E) 2 23Compéfion : atteste avoir renseigné lo questionnaire de senté QS-SPORT Cerfa N°15685°01 et aveir
Compétlion 1114 221 jLoisir L2 12,3 |Junior surclassé on seniors 233} éoondu par I négative & Tensemble dos rubriques.
L4 surclassé L6 55 5{Compétilon 12 12,3 |Lekslr senior 171
Lolsirs LG 12.2]U12 surciassé L4 123 | Compétition senior 2a2|Date et signature du demandeur :
Compétilion U16 55 51Lalsir U14 12,3 |Entralneur 184
U16 surclassé U139 555 Compélition U14 123 IDHgBm 184
Loksis U19 30,8 |14 surclasse U16 24<?|Jg 25.2|Ucenclé mineur ; 5
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Compstlion Senlor 617]U16 surclasss +de 16 ans 207 Date et signature du représentant légal :
{lssus d'un champlonnat majeur 3768 [Loksir +de 16 ans 12,3
Eniraineur 154 |Endralnour 184
Dirigeant 18.4|Dirigeant 184 Visa du club (date / tampon / signature) :
Arbitre 26,2 bArbitre 282
Béndvols 5 |Béndvale 5
Total | € Total | € Total : €
TOTAL REVERSE A LA FEDERATION : € Le: /! /
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dinlomé de traumatologle du spert, iRulaire do [ capacild de ‘médecine cu sporf ou fiuiaire du Cortfical dEnselgnement Spécialisé, cerlifie
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Libarté = Egalité « Fraternité N°15699*01
REPUBLIQUE FRANCAISE

Renouvellement de licence d’une fédération sportive

Questionnaire de santé « QS — SPORT »

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence sportive.

Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON*

Durant les 12 derniers mois

1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou inexpliquée ?

2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou
un malaise ?

3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ?

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?

5) Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris
sans l'accord d’'un médecin ?

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation
aux allergies) ?

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite a un probléme osseux,
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant les D D
12 derniers mois ?

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ? D D

9) Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ? D D

*NB : Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions : :
Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu
NON 3 toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence. -

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :
Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.
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Mutuelle des Sportifs Contrat collectif complémentaire de prévoyance
' au bénéfice des licenciés
de la Fédération Francaise de Football Américain

DEMANDE D’ADHESION

(F'adhérent est toujours le licencié)
M. [] Mme [] Melle [3 NOM !t wcoveerecmeremnmsmsnrsssssesssmsssssssssssssssssssessimnerssesoees PTG T vovoorsseeeeessess e oo eoeeesseeoes oo ees e soeooeees oo seesse s
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Association sportive par laquelie ou au titre de laquelle le régime de base a €16 SOUSCIE ¢ wvvermieroeeeeeeee e eeesee oo

Je soussigné(e) déclare avoir recu et pris connaissance de la notice d’information du contrat "SPORTMUT" ayant pour objet de
proposer des garanties complémentaires en sus du régime de prévoyance de base souscrit, pour le compte de ses licenciés, par la
Fédération Frangaise de Football Américain auprés de la M.D.S. en cas de dommage corpore! suite & un accident garanti.

Jai décidé ] d’adhérer a SPORTMUT
7] dene pasyadhérer

eme

Date limite de I'adhésion : 60 ™™ anniversaire
Désignation du bénéficiaire en cas de décés de I'assuré :
EE maon conjoint non divorcé, non séparé de corps par jugement, a défaut par parts égales mes enfants nés ou & naitre, 3 défaut mon partenaire

lié par un pacte civil de solidarité ou mon concubin notoire, & défaut mes héritiers légaux, a défaut le Fonds National de sofidarité et d’Actions
Mutualistes.

L S S e ot 0 A 60T, oo ot 5t e B S 5 A AR R
FORMULE DE GARANTIES CHOISIE COTISATION ANNUELLE € T.T.C. |
Formule A : All] A2[] A3[] A4l ] (correspondant au choix retenu)

Formule B : B1l ] B2[ | B3l | Bal |
Formuie C: ci[] ca2[] c3] ¢al]

Formule D : D1[ | D2[] D3] D4[ |
Formule E : E1l | E2l ] E3[] E4[ ] Dl Ll UL

[ ] Autres choix :

Sera déterminée aprés consultation de
la M.D.S.

le certifie sur 'honneur ne pas étre atteint(e) d’une infirmité ou d’un handicap. Au cas contraire prendre contact avec la M.D.S.

Je suis informé(e} que la foi du 6 jonvier 1978 « Informatique et Liberté » me donne le droit de demander communication et rectification de toutes informations me
concernant qui figureraient sur tout fichier de lo Fédération ou de la M.D.S. Ce droit d'cccés et de rectification peut étre exercé ¢ Fadresse de la M.D.S.
indiguée ci-dessous.
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Signature de "adhérent* Cachet de la Fédération ou de I'Asscciation Sportive
* faire précéder la signature de la mention "lu et cpprouvé"”

Mutuelle des Sportifs
f‘&i Mutuelle régie par e Code de la Mutualité et soumise aux dispositions du livre Il du Code de la Mutualité
i}gﬁﬁ’&gﬁ Mutuelle immatriculée au répertoire Siréne sous le Numéro siren n® 422 801 910

2-4, rue Louis David - 75782 Paris cedex 16 - & : 015304 86 86 - ~: 01530486 87




SPORTMUT

Contrat collectif complémentaire de prévovyance
au bénéfice des licenciés de la Fédération Francaise de Football Américain

NOTICE D'INFORMATION

En adhérant 8 SPORTMUT vous pouvez bénéficier de garanties complémentaires en cas d'incapacité temporaire totale de travail, d'invalidité permanente
totale ou partielle ou de décés résultant d’un accident survenu pendant la pratique du ou des sports déclarés sur la demande d’adhésion :

UN CAPITAL EN CAS D'INVALIDITE PERMANENTE TOTALE OU PARTIELLE :

Le capital que vous choisissez est le capital maximal versé en cas d'IPP égale & 100%. Ce capital est réduit lorsque le taux d'invalidité est inférieur & 100 %.

Aucun capital n"est versé pour un taux d’iPP inférieur ou égal 3 5 %.

DES INDEMNITES JOURNALIERES EN CAS D'iINCAPACITE TEMPORAIRE TOTALE:

Elles vous sont versées mensuellement a terme échu, aprés une période ininterrompue d'arrét total de travail appelée période de franchise.

La période de franchise n’est pas indemnisée. La durée d'indemnisation est de 365 ou de 1095 jours selon votre choix.

Quelle que soit la durée d'indemnisation choisie, I'indemnité journalitre cesse d'étre versée 3 la date de consolidation de votre état de santé.
Vous ne pouvez choisir un montant de garantie qui vous ferait bénéficier en arrét de travail de ressources supérieures & celles dont vous disposez en
période d'activité.

Un justificatif de revenus est exigé.

UN CAPITAL DECES : qui sera versé au bénéficiaire désigné.

FORMULES ENFANT :

Seules les formules marquées d’un astérisque {*} dans le tableau figurant ci-dessous peuvent étre souscrites pour les mineurs de moins de 12 ans.
Pour les mineurs de moins de 18 ans, le bulletin devra étre revétu de Jeur signature et de la signature des parents ou des représentants légaux.

FORMULE + DE 60 ANS ;
Seule fa formule marquée de deux astérisques (**) dans le tableau figurant ci-dessous peut tre souscrite par les personnes agées de plus de 60 ans et
moins de 65 ans.

MODALITES D’ADHESION

Des formules de garanties pré-tarifées vous sont proposées ci-dessous.

SiY'une de ces formules vous convient, vous pouvez remplir la demande d’adhésion et I'adresser & la M.D.S. accompagnée de votre réglement. A réception, la
M.D.S. vous adressera un certificat d'achésion accompagné des conditions générales du contrat SPORTMUT. Vous disposerez alors d’un délai de 40 jours pendant

lequel vous pourrez renoncer & votre adhésion. Passé ce délai votre adhésion deviendra définitive.

30 489,80
15 244,90 € 30 489,80 €
Dans toutes
A3 15 244,90 € 7,62 €/Jour 21,70 € Saiiles,
A4 15 244,90 € 30489,80 € 7,62 £/lour 26,60 € les indemnités
B 1* : 60 979,61 € 9,90 € journaligres
sont versees
B2 30 489,80 € 60 979,61 € 12,60 € S smisien
B3 30 489,80 € 15,24 €/Jour 43,30 € du 31°™ jour
B4 30489,80 € 60 979,61 € 15,24 €/Jour 53,10 € diincapacite
temporaire
c1* 9146941 € 14,80 € iotale de travail
C2 45 734,71 € 91 469,41 € 18,90 € ou & partir
c3 45 734,71 € 22,87 €/Jour 64,90 € du 4" jour
en cas
ca 45 734,71 € 91 469,41 € 22,87 €/Jour 79,70 € dhospitalisation
D1* 121 959,21 € 19,70 € et ce,
D2 60 979,61 € 121 959,21 € 25,20 € jusqu'a
D3 60 979,61 € 30,49 €/Jour 86,50 € la Cgt":g’;jif"“
D4 60 979,61 € 121959,21 € 30,49 €/Jour 106,10 € pendant
E1* 152 449,02 € 24,60 € 1095 jours.
E2 76 224,51 € 152 449,02 € 31,50 €
E3 76 224,51 € 38,11 €/Jour 108,10 €
E4 76 224,51 € 152 449,02 € 38,11 €/Jour 132,70 €

Ces cotisations tiennent compte des taxes en vigueur.
{*) Options réservées aux mineurs agés de moins de 12 ans.

(**) Seule formule pouvant étre souscrite par les personnes dgées de plus de 60 ans et moins de 65 ans.

MDS JUILLET 2013 / DISQUE O / FEDERATIONS

Les cotisations sont annueiles. Le non renouvellement de la cotisation par 'assuré met fin de plein droit a 'adhésion 40 jours aprés le terme
principal de |a derniére échéance.

Ce contrat est régi par le Code de la Mutualité.




DIABLES ROUGES

SENIORS 2019 /2020
FICHE DE RENSEIGNEMENTS
MO Zeeteeeeceeceerreesseesrsnsesreesanereesnesenmemeeeeeenee PTENOM L....... T
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INFORMATIONS SPORTIVES
-1 [ —— 2o o - . o 1 <y
Numero .......... EXPBTIEIGCE [ coanasivm i ot s s S G e o R G oanmasses
INFORMATIONS MEDICALES
BlESEUTES fosisriniiriors s s S VA Vo S S S o e S e R S S S A L S T3
ROSITICETONG ... v eerneonensnssnsnesss sl L e e e B S s e e L e e




AUTORISATION DU DROIT A L'IMAGE

J@ SOUSSIZNA(8) e ermeeerreremrteresenrre e sns it s ssnasr e s se s s st s sna s s sha an s s
autorise I'association LES DIABLES ROUGES de Villepinte(93) a filmer
et/ou PhOtOZraPhIEr .....coveitet ettt st

dans le cadre de la promotion des différents événements que
I’association organise tout au long de I'année.

Yaccepte l'utilisation et 'exploitation non commerciale de mon
image dans le cadre de la promotion de I'association, notamment sur
le site internet, ainsi que sa reproduction sur différents supports
(papier, numérique ou analogique).

En conséquence de quoi, je renonce expressément a me prévaloir
d’un quelconque droit a I'image et a toute action a 'encontre de
I’association LES DIABLES ROUGES qui trouverait son origine dans
I’exploitation de mon image dans le cadre précité.

Fait a Villepinte, 1€ ...



