@) FORMULAIRE DE DEMANDE DE LICENCE
Frvolley SAISON 2021/2022
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TYPE DE LICENCE ET OPTIONS NOMDUGSA

Ligence JOUEUR
COMPETITION [ | VOLLEY-BALL [ ] BEACH.V. [ |P.V. SOURD []P.V. ASSIS [ ] SNOW V.
COMPET'LIB [ | VOLLEY-BALL[ ]BEACH VOLLFY [] PARA-YV SOURD [] PARA-V ASSIS

CEP Poitiers Saint-Benoit
Licence ENCADREMENT
[JARBITRE [ ] EDUCATEUR SPORTIF []SOIGNANT Volleyball
[ DIRIGEANT [] PASS BENEVOLE

Licence VOLLEY POUR TQUS - VPT

[]VOLLEY-BALL [ BEACH V. [] P.V. SOURD [] P.V. ASSIS [ ] Volley Santé [JSNOW V. NUMERO DU GSA
0862442
TYPE DE DEMANDE N° DE LICENCE (si déja licencié) :............cccoureenrenn. SEXE: [(JF (M TAILLE :........
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[JMUTATION REGIONALE DATE DE NAISSANCE
LI ESRERTIONRELLE gy DR A SO ANCE 5 e R e e e e
NATIONALITE [ Francaise[ | AFR Assimilé Francais [ | Etrangére (UEMHors UE) [ ETR/FIVB (UEHors UE)
www_ffvolley_org [TETR/FIVB-ETR- REG thorsUEy [ |ETR/FIVB-UE-REG (UE}
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CERTIFICAT MEDICAL SIMPLE SURCLASSEMENT
Jesoussigné, Dr ... .o e 7 e JeSOUSSIGNE, DR s etis ov Sooediamaihin b ton s sy s T s obbewsssmie sy
attesteque M /Mme .. ., ... e R I SRR atteste que ce 1oueur.'joueuse est egaiement apte a pratiquer dans
ne présente aucune contre-| mdlcatlon a: les compétitions des categories d’'ages nécessitant un simple sur-
{T]la pratique du Volley-Bail, y compris en compétition classement dans le respect des réglements de la FFvolley.
[Mla pratique du Beach Volley, y compris en compétition
{]la pratique du Volley Sourd, y compris en compétition Faitle ....................... Signature at cachet du médecin :

{1la pratique du Volley Assis, y compris en compétition
[M1a pratique du Snow Valley, y compnis en compétition

Faitle .............. suise Signature et cachet du Médecin :

QUESTIONNAIRE DE SANTE

[].J'atteste avair répondu négativement & toutes les questions du Questionnaire de Santé Nilln Coxlraned vk oraldata/lesldocumeantslmadical/ng sporn ool
[7] J'atteste avoir répondu négativement a toutes ies questions du Questionnaire Relatif a I'Etat de Sante du Sportlf mineur
tto Nextranst fivle omdata’Fllesidocumentsimadicaligs sport sportifs minsurs pdl

INFORMATIONS ASSURANCES

e SOUSSIINE, crtir it o A550 rasis  ha L omi s piBne s et 5 s vB A bR BEONARSS 1o b L : .. atteste avoir été informé des risques liés 4 la pratique du Volley-
Ball et des disciplines associées, de mon mtere1 et de la posmbmté de souscrire a l'une des garanhes d'assurance individuelle Accident Corporel proposée avec
ma licence (base, option A ou B)

I"] Reconnais avoir lu et pris connaissance des informations ci-jointes au présent document.

{1 Décide de souscrire au contrat collectif « Accident Corporel » et choisis I'Option de base incluse dans la licence (valorisée a 0,57€ TTC)

[ "] Décide de souscrire une oplion complémentaire et acquitte la somme de - ++Option A (5,02€ TTC) ou ++QOpftion B (8,36€ TTC).

{1 Décide de ne pas souscrire au contrat collectif « Accident Corporef » (base, A ou B). Je n'acguitte pas le montanl de la pnme d'assurance  correspondante,
Je ne bénéficierai d'aucune indemnité au fitre du contrat « Accident Corporel » proposé par la FFvolley. J'aiteste néanmoins  avoir été informé de lintérét
gue présente la souscription d'un contrat d'assurance de personne couvrant les dommages corporels auxquels la pratique sportive peut m'exposer.

[1 Jatteste ne pas avoir été licencié COMPETITION en « VB, BV, PV » ou ENCADREMENT dans un autre GSA lors de |a saison précédente

[ Jautorise la FFvolley & m'adresser par courriel des informations concemant le Volley.

[ Jautorise la FFvolley 3 diffuser mes coordonnées a ses partenaires *

Les données collectées font  objet d'un traitement informatise Conformément & la lar 78-17 du 66/01/78, vous pouvez demander 4 tout moment communication ef rechfication éventuelle de loute information vous
concaman., en vous adressant 4 volre GSA

NOM, DATE ET SIGNATURE
Licencie Majeur ou Representant [égal pour le licencia Mineur




INFORMATION ASSURANCE LICENCE 2021/2022

Les contrats et les notices d’informations sont consultables sur le site de la FFvolley : hitp/www.ffvolley.org/la-fivb/l-assurance/

RESPONSABILITE CIVILE: wvotre licence comporte une
d’assurance Responsabilité Civile obligatoire (L321-1 code du sport}.
Ce oontrat d'assurance vous couvre pendant la pratique sportive autonsée par volre licence
FFvoley I vous assure contre les conséguences financiéres des dommages
corporels et matérels que vous causez a des tiers Le contrat d'assurance
Responsabilite Civile porte le numéro 3087988J |l est souscrit auprés de la MAIF,
société d'assurance mutuelle 4 colisation variables, CS 90600~ 78038 Nicri cedex 8
La notice d'information détailiée peut &tre consultée ou téléchargée depuis le site
intermet de fa FFvolley, rubrique « assurance »

garantie

INRIVIDUELLE ACCIDENT : La FFvolley attire I'attention de ses licenciés sur
Iintérét que présente la souscription d'un ¢ontrat d’assurance de personne
couvrant les dommages corporels auxquels la pratique sportive peut les
exposer Dans ce cadre, la FFvolley propose & ses licenciés treis formuies
facultatives d'assurance « Accident Corporel »: base, opticn A et aption B

Ces formules vous couvrent pendant fa pratique sportive autorisée par votre licence
FFvolley Elles sont présentées ci-dessous et dans [a notice dinformatian réalisée
par la Mutuelle des Sportifs et consuliable sur le site internet de 1a FRvolley & la
rubrique assurances Votre CSA vous en a remis un exemplaire

Si les Options complémeniaires offrent des niveaux de garanties supérieures aux
garanties de base, elles ne permettent pas, dans tous |les cas. d’obtenir la réparation
intégrale du préjudice Le licencié est par conséquent invité a se rapprocher de son
conseil en assurances qui paurra lui proposer des garanties adaptées & sa situation
personnelle

Garantie Accident Corporel de base (0,57 € TTC)

Les formules « accident corporel » sant proposées par I'Accord collectif n®217¢
sauscrit aupras de la MUTUELLE DES SPORTIFS - 2/4 rue Louis David, 7578
Paris cedex 16 - Mutuelle régie par le Code de la Mutualité et soumise au
dispositions du livre B du Code de |la Mutualité - Mutuelle immatriculée au répertoir
Siréne sous le n” 422 801 910

Les contrals d'assurances oni &té souserit par [lintermédiaire d'Allianc
Internationale d'Assurances el de Commerce (aiac courtage), 14 rue de Clich
75009 Pans, Société de courtage d'assurance selon ie b) de l'article L.520-1 d
Code des assurances - SA au capital de 306 (00 € - SIREN 784 198 291 - RC
Paris - N° QRJAS 07 005 935 www orias fr - Service réclamations AIAC, 14 rue d
Clichy 75009 Paris - Reclamation@aiac fr - Soumnis au contréle de YACPR, 4 plac
de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris cedex 09

MODALITES DE CONCLUSION DU CONTRAT

Pour souscrire |'une des options « Accident Corparel », il vous suffit de cocher dan
le pave « Assurances » du formulaire de prise de licence la case correspondante e
d'acquitter avec voire licence le montant de la prime carrespondant & I'optic
choisie

PRISE D'EFFET DES GARANTIES/ DUREE :

La garantie prend effet le jour de'enregistrement de la licence auprés de la FFvolle
et du réglement de la prime correspondante, et au plus t5t le 1% Mai 2021

Elie prend fin le jour ol Ja licence FFvolley pour la saison en cours n'est plus valide

canforl personnel  {$léphone, télévision, elc ne sont pas pris en compte) 4/ sile blessé ast
mineur le colt d'hebergement d'un parent accompagnanl faciuré par 'hapital, ainsf que les

DECES 10 000 € Néant
FRAIS D'OBSEQUES 5000 € Néant
INVALIDITE PERMANENTE PARTIELLE Ulndemnité est calculée en muliiphant te laux d’inval‘rdile: {IPP), délermme iors de la consalidation de I'assuré,
par e capesl delin ci-dessous |
IPP <30% 20000 € Néant |
30%=<= IPP <B6% 50000 & .
66%<= |PZ ==100% 100 000 € (versé 8 100% ¢ tierce personne)
FRAIS DE TRAITEMENT {1} 125 % de ia base de remboursement Sécurité Sactale Naanl
Au-dela des prestations de base ci-dessus, 'assuré bénéhcig d'un « BONUS SANTE » & concurrence d'un
montant global maximal par accident de 1 500 €
Ce Bonus Santé esl disponible en fotalité & chaque accident S'il a été entamé ou épuisé & 'occasion d'un
premier accident, il se reconslitue en cas d'accident ulténsur
L'assuré pourra dispaser de ce Bonus pour lé remboursament, aprés intervention da sas régimas de
prévayance obligatoire et complémentaire, et sur justificatifs, de toutes les dépenses sulvantes sous
réserve qu'elles soient prescrites médicalement et direc liées a Paccident pris en charge :
* dépassements i honorsres medicaux ou chirurgicausx, .
BONUS SANTE . prestalions hors namenclalure ou non remboursables par la Sécunld Soaals, hegant
. soins dentaires el optiques,
. en cas d'hospitalisation  la majoration pour chambre particuliéne {i&s supcléments divers de

frais de rajet,
- frais de transport des acaidenles pour se rendre de leur domicde au lieu de leurs activités
scolaires, universitaires, professionnellgs,
et d'une fagon générale tous frais de santé prescrits par un meédecin praticien.

FORFAIT JOURNALIER HOSP|TALIER 100 % Neéant
INDEMNITE HOSPITALISATION 15 £4our A coenpler du 1™ iour d°hospitabisatien {dans la imite de 150 jours Néanl
SOINPSR%ETP:IEAslsgs El 150 € par dent Neant
APPAREIL ORTHODONTIQUE B0 £ par accident Néant
o E Lunettes 200 € par arcident (verre + monture) Lenlilles non jetables : 100 € par lentile Neant
FRAIS DE TRANSPORT Néant

Frais de 1er ransporl

100 %

Transport pour e rendre aux soins

180€ par accidenl

médicalement prescrits
(n

du forfait journalier.

Les Assurés ne bénéficiant pas d'un régime de Seécurité Sociale verront leurs remboursements limités au montant du ticket modérateur et/ou au montant

OPTIONS COMPLEMENTAIRES A et B : Tout licencié de la FFvolley peut souscrire a titre individuel, a des garanties complémentaires er

cas de dommage corporel suite @ un accident de sport en sus des garanties de base.
Le complément de cotisation est pergu avec Padhésion 3 la licence.

@

Cette garantie intervient en complément de la garantie de base, sur

juslificatifs, pour tous types de trailement engagés par l'assuré et
médicalement prascrits, en complément ou non de la Sécurité Sociale

Lorsque I'assuré a éé en incapaciié temporaire totale de travail suite 3 ui
accident, la M.D S verse une indemnité a concurence du mantant indiqué al

- dans la limite de la perte de revenus réelle - peries de salaire, prime et autre
mangque a gagner, sur présentaiion de justificatifs et sous déduction de:
indemnités versées par le(s) régime(s) de prévoyance et de celles attribuée:
2u titre de |a foi sur la mensualisation et de la convention collective applicable
aprés une période ininterrompue d'arrét total de travail appelée période de

L'indemnité journaliére cesse d'étre versée a la date de consolidation de

3
GA| IES OPTION A ORTION B ( )
. COMP MENTAIRES D R.ABE 5 i
DECES 10 00D € 20 000 € Neant tableau ci-dessus :
INVALIDITE PERMANENTE .
TOTALE 10000 € 20000 € Neanl
INVALIDITE PERMANENTE 10 00D € x taux 20000 € x taux Néant
PARTIELLE d'invalidité dinvalidité 2
GARANTIE =
COMPLEMENTAIRE FRAIS 500 €/ accident 500 € / accident Neéanl franchise, fixée a 10 jours,
DE TRAITEMENT (2} _ - pendant au maximum 365 jours
INDEMMITES e il o (N R
JOURNALIERES (3) (ma“'j‘;'jrr:, Jours l'assure.

INFORMATION SUR LES CONTRATS : Lorsque vous souhaitez obienir des précisions sur les clauses d'application de votre contrat notamment a la souscriptior
ou en cas de sinistre, contactez: AIAC courage : N° VERT : 0 800 886 486

QUE FAIRE EN CAS D’ACCIDENT?
Remplissez {e formulaire de déclaration d'accident que vous trouverez en figne sur le site internet de la FFvolley (rubrigue assurances)

Pour faire appel @ MAIF ASSISTANCE: appelez depuis I'étranger le +33,549.348 827- depuis la France :

05.49 34 88.27

contrat MAIF n®3087988J - Attention, aucune prestation d'assistance ne sera délivrée sans Paccord préalable de MAIF Assistance



