@ FORMULAIRE DE DEMANDE DE LICENCE
FFvolley SAISON 2022/2023

Exempiare onginal & conserver par fe club et 4 archiver dans volre espace club

TYPES DE LICENCES ET EXTENSIONS NOMDU GSA
Licence COMPETITION

EXTENSION [ ]VOLLEY-BALL [ JOUTDOOR[ | P.V. SOURD [[]P.V. ASSIS [} COMPET'LIB C E P PO I-I-I E RS SAI NT B E NO lT

Licence ENCADREMENT
EXTENSION AVEC Certif.Médical [] ARBITRE [} EDUCATEUR SPORTIF [ ] SOIGNANT VOLLEYBALL
EXTENSION SANS CM {"| DIRIGEANT[_| PASS BENEVOLE

Licence HORS COMPETITION [ ] EXTENSION Velley Pour Tous

NUMERQ DU GSA

Licence TEMPORAIRE [ Jvalidité 1 Mois ] validité 3 Mois
Réservée aux non-licenciés, Certificat Médical obligatoire 0862442
TYPES DE DEMANDE N° DE LICENCE (si déja licenci@) :..........ccoooveceueenn... SEXE: []F (1M TAILLE :.....
[(JCREATION NOM DUSAGE e A B S S P S T S .
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[IMUTATION EXCEPTIONNELLE || ) ) DF MAISSANCE  fo.eoovevovereeieeeeeeseeeeeeeeeeesseseeessesasssees s s seesesse e esseeseees e e s ees e se e
NATIONALTTE [_] Francaise[ | AFR Assimilé Francais [} Etrangére (UEHors UE) [ ] ETR/FIVB (UEMHors UE)
www,ffvolley_org [JETR/FWWB-ETR- REG horsuE) [ JETR/FIVB-UE-REG (UE)
e, F 0 {3 = OO PP
n g m CP § s VILLE
TEL H PORTABLE
@ffvolley EMATLH®  oiciciiiind 565, b siorfanibbeneiamenmssmms seasoros s ieseass e s oo am e s e LA 28 4 mEA £ AT 2B AEA SRR AR A e e AR
* L'adresse mail est obligataire afin de vous permmetire d'accéder 3 vobre Espace Personnef
CERTIFICAT MEDICAL SIMPLE SURCLASSEMENT
JeSoUSSIgNS; DM i egaran aaily fivimie mevim st i 6 JESOUSSIANGE. DN vy ioe 5. v iwwie e o e w50 e i e
atieste que M/Mme ... atteste que ce ;oueurl;oueuse est également apte a pratiquer dans
présente une absence de contre :ndicatlon é les compétitions des catégories d’ ages necessitant un simple sur-

la pratique du Voliey, y compris en compétition classement dans le respect d.es ’réglements de la FFvolley.

T T T —— Faitle .o Signature et cachet du médecin :

QUESTIONNAIRES DE SANTE

[] J'atteste avoir répondu négativemenl & taules les questions du Questionnaire de Santé FRvolley

hilp testranst vh orgidatndFisn/documsnnimadicalll- Fyolley g5 3port 2022-23 pa

[] Jatieste avoir répendu négativement & toutes les questions du Questionnaire Relatif a FEtat de Santé du Sportif mineur

http vesiranet s cooidalaFlesidooumenisimed e/ FFyvolley gs sport_sportifs mineurs 2022-23 odf]
INFORMATIONSASSURANCES

Je soussigneé, - . . atteste avoir été informe des risques liés a la pralique du Volley-
Ball et des disciplines associées, de mon |nleret et de Ia p053|blllte de souscrire 4 I une d&s garantles d’assurance.individuelie Accident Corporel proposée avec
ma licence (base, option A ou B). K

[[] Reconnais avoir lu et pris connaissance des informations ci-jointes au présent document

[T] Décide de souscrire au confrat collectif « Accideni Corporel » et choisis I'Option de base incluse dans la licence (valorisée & 0,58€ TTC).

[] Décide de souscrire une option complémentaire et acquitte la somme de .

++0Option A (5,05€ TTC} ou ++Option B (9,04€ TTC).

[ Décide de ne pas souscrire au contrat collectif « Accident Corporel » (base, A ou B). Je nacquitte pas le montant de la prime d’assurance  corespondante

Je ne bénéficierai d'aucune indemnité au titre du contrat « Accident Corporel » proposé par ta FFvolley J'atteste néanmoins  avoir été informé de l'intéré|

que présente la souscription d'un contrat d'assurance de personne couvrant les dommages corporels auxquels |a pratique sportive peut m'exposer.

[ Jatteste ne pas avoir &é licencié COMPETITION en « VB, OUTDOOR, PV » ou ENCADREMENT dans un autre GSA lors de la saison précédente
[C]Je ne souhaite pas recevoir d’informations commerciales de |a part de la FFvolley relatives & ses activités.

[]Jaccepte de recevoir des communications et offres de la part de la FFvolley & propos de ses partenaires

La Rédération Frangaise de Volley (FFVolley - responsable du frafement} trarte vos données personnelies et voire celles de vos représenlants iégaux dans le cadre de la gestion de volre icente fen ce y compns
de volre demande de renouvellement de licence) sur la base de l'exéculion de ia mission oniérét pubic déléguée a la FFvoliey, Vos donnees peuvent éire commUNIUSes aux PErsCAnes en charge au sein da ia

FFuolley, nos prestalaires lechmques noire FSSUIBL, amsi que le cas echéant aux organisaleurs de compeliions, & la Fédération inlernationale de volley. La Fvolley & désigné un DFD que vous pouvez
contacter par mail  (recionoy S i ow par coumer & Valtention du DPD de Ja FPvolley 17 rue Geomges Clemenceau, 94607 Choisy le Rai Cedex. Pour en savoir plus sur le lraifement de vos

donnges el Sur vos drofts conforrnemenr au Réglement (UE) 2016/679 dit « RGPD », cansultez le DPD & ladresse électromgue mdiguée

NOM, DATE ET SIGNATURE
Licencie Majeur OU'ﬁnpm‘:entant Lﬁgal pour le licencie Mireur




INFORMATION ASSURANCE LICENCE 2022/2023

Les contratls sont consultables sur le site de la FFvolley : hitp//www.fivb.org/la-ffvb/l-assurance/

RESPONSABILITE CIVILE : votre licence comporte une garantie
d’assurance Responsabilité Civile obligatoire (L.321-1 code du sport).

Ce contrat d assurance vous couve pendant ia pratigue sportive autorisée par volre licence
FFvdley 1 wvous assure confre les conséquences fnanciéres des dommages
corporels et matériels que vous causez a des fiers Le contrat d'assurance
Respansabilité Givile porte le numéro 3087988J 1l est souscrit auprés de la MAIF,
société d’'assurance mutuelle & cotisation variables, CS 90000- 79038 Niort cedex 9
La notice d'information détaillée peut &tre consultée ou téléchargee depuis le site
intermet de la FFvolley rubngue « assurance »

INDIVIDUELLE ACCIDENT : La FFvolley attire I'attention de ses licenciés sur
Fintérét que présente la souscription d’un contrat d’assurance de personne
couvrant les dommages corporels auxquels la pratique sportive peut les
exposer Dans ce cadre, Ja FFvolley propose a ses licenciés tois formules
facultatives d'assurance « Accident Corporel »: base, apfion A et option B.

Ces formules vous couvrent pendant |a pratique sporfive autorisée par vofre licence
FFvalley Eles sont présentées ci-dessous et dans la notice dinformation réalisée
par la MAIF et consultable sur le site interet de la FFvalley a la rubnque assurances
Votre GSA vous en a remis un exemplaire.

Si les Options complémentaires offrent des niveaux de garanlies supérieures aux
garanties de base, elles ne permettent pas, dans lous les cas, d’obtenir la réparation
intégrale du préjudice Le licencié est par conséguenl invité & se rapprocher de son
conseil en assurances qui pourma kui proposer des garanties adaptées 4 sa situation
personnelle

Garantie Accident Corporel de base (0,58 € TTC)

Les formules « accident corporel » sant proposées par la MAIF, société d'assurance
rmutuelle & colisation vanables, CS 90000~ 79038 Niod cedex 9

Les contrats d'assurances ont ét¢ souscrit par lintermédiaire d'avac courtage,
Societé de Courtage d'Assurances selon le b) de l'aricle L520-1 du code des
assurances— S AS au capital de 306 00D € - SIREN 784 199 291 — RCS PARIS =
N° immatriculation ORIAS 07 005 935- Service réclamation 14 rue de Clichy-75009
PARIS - reclamation@aiac.fr — soumis au conirdle de 'ACPR, 4 place de Budapest,
592459, 75436 Paris cedax 09

MOQDALITES DE CONCLUSION DU CONTRAT

Pour souscrire I'une des options « Accident Corporel », Il vous suffit de cacher dans
le pavé « Assurances » du formulaire de prise de licence la case corespondante et
d’acquitter avec voire licence le montant de la prime comespondant & I'option
choisie.

PRISE D’EFFET DES GARANTIES! DUREE :

La garantie prend effet le jour de I'enregistrement de [a licence aupres de la FFvolley
et du regiement de la primg correspondante

Efle prend fin le jour o fa Iir‘:enm FFvolley pour la saison en cours west plus valide

frais de trajet,

DECES 10 000 € Méant
FRAIS D'OBSEQUES 5000 € o _— Néant
iNVALIDITE PERMANENTE L'indemmité est calculée en multipliant le Llaux dinvalidiié (IPP), délerminé lors de la consolidation de
PARTIELLE 'assuré, parle capital défini c-dessous 1
IPP <30% 20000 € Néanl
30%<= IPP <B6% 5000D€ — i
66%<= IPP <=100% 100 000 £ {verse & 100% st lisrce personne) 1
FRAIS DE TRAITEMENT {1} 1259 de |a base de remboursement Sécunté Socizle { Neant
| Au-dela des presiations de base ci-dessus, I'assuré bénéficie d'un « BONUS SANTE » & concurmence d'un
montant global maximai par accident de 1.500 €
Ce Bonus Sarié est disponible en totalité a chaque accident S'it a l& emamé ou épuisé 4 Toccasion d'un
premier accident, il se reconstitue en cas d'accident ulléreur
L'assuré pourra disposer de ce Bonus pour le remboursement, aprés intervention de ses régimes
de prévoyance obligatoire et complémentaire, et sur Justificatife, de toutes les dépenses suivantes
sous réserve qu'elles soient prescrites médical et dire: liées A Paccident pris en
charge : !
BONUS SANTE F dépassements d'nonoraires médicaux ou chirurgicaux, Wéant
- prestations hors nomenclature ou non remboursables par la Sécunté Sociale,
. soins dentaires 2l opbques, .
- en cas d’hespialisation . |2 majoration pour chambre particuliére {les suppléments divers de

confort personnel  1€léphone, L&lévision, elc. ne sont pas pris en compte} # sl fe blessé sl |
mineur le colt dhébergement d'un parenl accompagnanl facluré par fhépial, ainsi que les

. frais de transport des actudentés pour se rendre de leur domicile au lisu de leurs actrviles
scolares, universitaires, professionneiles,
et d’une fagon générale tous frals de santé prescrits par un médecin praticien.

FORFAIT JCURNALIER HOSPITALIER

100 %

INDEMN|TE HOSPITALISATION

15 €fjour a compter du 1* jour d'ho

tion {dans la hmitz de 150 jours

SOINS DENTAIRES ET

150 € par denl

Neant

médicalement prescrils

PROTHESES — =i
APPAREI ORTHODONTIQLE __ m—c 80 € par acoidernil MNeant il
OPTIQUE _Lunettes : 200 € par accidenl (verre + monture) Lentilles non jetables : 100 € par lentilie Meant

FRAIS DE TRANSPORT Neéant
Frais de 1er lFansport 100 % o)
Transporl pour se rendre aux soins 150€ par acadent

M

du forfait journalier

Les Assurés ne benéficiant pas d'un régimege Sécurite Sociale verront leurs remboursements imités au moniant du fickel modérateur etfiou au montant

OPTIONS COMPLEMENTAIRES A et B : Tout licencié de la FF Veolley peut souscrire & titre individuel, 4 des garanties complémentaires en

cas de dommage corporel suite 8 un accident de sport en sus des garanties de base.

Le complément de cotisation est pergu avec I'adhésion a la licence.

DECES 10000 & 20000 €
INVALIDITE PERMANENTE = |
TOTALE 10000 € 20000 € MNeéant
INVALIDITE PERMANENTE 10000 € x taux 20000 € x laux Néant
PARTIELLE d'invalidité dinvaldité
GARANTIE
COMPLEMENTAIRE FRAIS 500 € f acadent 500 € / acadenl Neéani
DE TRAITEMENT {1} )

30 € par Jour
INDEMNITES 3
JOURNALIERES (2) ('"a"'iro"é‘r’:)‘ % | iReurs

(1) Cefte garantie intervient en compiément de la garanlie de base, sur
justificatifs, pour tous types de traitement engages par l'assuré et

meédicalement prescrits, en complément ou non de la Sécurnté Sociale

@

Lorsque I'assuré a &té en incapacité temporaire totale de travail suite 4 un
accident, la MAIF verse une indemnité & concurence du montant indiqué au
tableau ci-dessus ;

- dans la limite de la perte de revenus réelle : peries de salaire, prime et autre
manque @ gagner, sur présentation de justficatife et sous déduction des
indemnités versées par le(s) régime(s) de prévoyance et de celies atiribuées
au titre de ia loi sur ia mensualisation et de la convention collective applicable,
aprés une période ininterrompue d'arét total de travail appelée périnde de
franchise, fixée a 10 jours,

- pendant au maximum 365 jours.

L'indemnité journaliére cesse d'étre versée & la date de consolidation de
l'assuré.

INFORMATION SUR LES CONTRATS : Lorsque vous souhaitez obtenir des précisions sur les clauses d'applicalion de volre contrat notamment a la souscription

ou en cas de sinistre, contactez: AIAC courtage - N° VERT . 0 800 886 486

QUE FAIRE EN CAS D'ACCIDENT?

Remplissez le formulaire de déclaration d'accident que vous trouverez en ligne sur le site internet de la FFvolley {rubrique assurances).
Pour faire appel 8 MAIF ASSISTANCE 7/24: appelez depuis I'étranger le +33.548.77.47.78 - depuis la France : 0800 875.875
conirat MAIF n®3087988J - Attention, aucune prestation d'assistance ne sera délivrée sans Paccord préalable de MAIF Assistance.



