
INSCRIPTION SAISON 2019 / 2020 

VIVARAIS BADMINTON 

 

 M   Mme  Mlle 
 

Nom :  ........................................................................................  Prénom :  ........................................................................  
 

Adresse :  ....................................................................................  ........................................................................................  
 

Code postal :...............................................................................  Ville :  .............................................................................  
 

Téléphone :  ................................................................................  Téléphone portable :  ......................................................  
 

E-mail :  ......................................................................................  ........................................................................................  
 

Profession :  ................................................................................  ........................................................................................  
 

Né(e) le : ....................................................................................  Nationalité :  ...................................................................  
 

Avez-vous déjà été licencié(e) un jour dans un club de badminton ?  OUI                                               NON 
 

Si oui, nom du club ou ville : .................................................... dpt :  ...................................................................................  

 

Pièces à joindre (obligatoirement) : 

 

- Cotisation :  Adultes : ........................................................................ 110 � 

 Jeunes : .......................................................................... 95 � 

 Minibad (5 à 7 ans) : ................................................ 80 � 

 Club partenaire Carte Pass�Région : ................... N° carte : ___________________ 

 Tarif famille : .............................................................. -10% pour 2 licences / -15 % pour 3 licences et plus 
 

 

- Règlement : 

 

 en espèce    par chèque à l'ordre de Vivarais Badminton    par ANCV à l'ordre de Vivarais Badminton 

 

- Certificat médical pour les nouvelles adhésions : utiliser obligatoirement le certificat homologué par la FFBAD 

- Questionnaire santé  pour un renouvellement de licence 

 

- Fiche d'inscription (seulement les inscriptions complètes seront acceptées) 

 

Motivations :   Loisir    Initiation   Compétition 

 

J'accepte que mon numéro de téléphone apparaisse sur une liste diffusée aux autres membres du club :   OUI   NON 

 

J�accepte que mon image (ou celle de mon enfant) soit diffusée dans la presse, sur internet ou autre, dans le cadre du club  

                OUI     NON 

 

J'ai pris connaissance et accepte la charte du club   Signature(s) (de l'adhérent et d'un parent pour les mineurs) 
 

 

 __________________________________________________________________________________________  

 
Je, soussigné ������������������������.., autorise les parents ou membres de VIVARAIS BADMINTON 

à transporter par voiture mon enfant ���������������������� pour toutes les activités extérieures 

(compétitions, stages etc.). 

Je laisse toute latitude aux accompagnateurs pour veiller sur sa santé et donne l�autorisation de le faire hospitaliser et opérer, sur avis 
médical,  si nécessaire.  
 
Fait à :     le :    Signature du représentant légal. 



www."bad.org

Informations utiles : 
Informations sur le dopage : www.dopage.com 

Numéro d’écoute dopage : 0 800 15 2000

Le formulaire de prise de licence FFBaD 2019-2020 est le document indispensable :
  pour s’inscrire dans un club de badminton affilié à la FFBaD,
  pour recevoir votre licence de badminton 2019-2020.

Le document contient : 
  le formulaire de prise de licence
  les niveaux de garantie de l’Assurance Fédérale Generali
  les garanties complémentaires en option

Afin de recevoir votre licence au plus vite, voici la procédure : 

Vous êtes licencié(e) à la FFBaD et vous souhaitez prendre une première licence ou 
renouveler votre licence : 
O  Lisez attentivement l’intégralité du document,
O  Remplissez en lettres capitales les deux exemplaires du formulaire (page 2),
O Signez les deux exemplaires,
O  Imprimez et remettez ou transmettez électroniquement votre demande de licence 2019-2020 à votre club,
O Conservez un exemplaire pour vous.

Vous êtes Président(e) de club affilié à la FFBaD :
O Lisez attentivement l’intégralité du document,
O Envoyez électroniquement ou imprimez en nombre le formulaire de prise de licence (page 2) pour les licenciés 
actuels et nouveaux licenciés,
O Envoyez électroniquement ou imprimez en nombre les garanties de l’Assurance Fédérale Generali (page 3),
O Faire remplir et signer IMPERATIVEMENT le formulaire de prise de licence par tous les licenciés de votre club,
O Donnez un exemplaire signé au licencié, conservez l’autre.
O Remettez un reçu d’adhésion daté et signé au licencié à la réception de son dossier complet.

FÉDÉRATION FRANÇAISE 
DE BADMINTON
9-11 avenue Michelet
93583 Saint-Ouen Cedex 
T 01 49 45 07 07
F 01 49 45 18 71
E ffbad@ffbad.org
www.ffbad.org

FORMULAIRE DE PRISE DE LICENCE 2019/2020 1

Lorsque vous souhaitez obtenir des précisions sur les clauses d’application de votre contrat d’assurance, 
contactez le courtier d’assurance de la fédération :
 AIAC courtage, 14 rue de Clichy, 75009 Paris, 
N° VERT : 0 800 886 486/ Tel : 05.59.23.14.27 
ou par Email : Assurance-ffbad@aiac.fr
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DEMANDE DE LICENCE 2019/2020
Remplissez en lettres capitales et signez en 2 exemplaires ce formulaire. Conservez un exemplaire et remettez  le second à votre Président(e) de club. 

CONTRÔLE ANTIDOPAGE : 
Considérant le Code du sport - Titre III : Santé des sportifs et lutte contre le dopage,
– Article L232-10-3 : « Il est interdit à toute personne de s’opposer par quelque moyen que ce soit aux mesures 
de contrôle prévues par le présent titre. »
– Article L232-12 : « Les opérations de contrôle sont diligentées par le directeur du département des contrôles 
de l’Agence française de lutte contre le dopage. Les personnes mentionnées à l’article L. 232-11 ayant la 
qualité de médecin peuvent procéder à des examens médicaux cliniques et à des prélèvements biologiques 
destinés à mettre en évidence l’utilisation de procédés prohibés ou à déceler la présence dans l’organisme de 
substances interdites. Les personnes agréées par l’agence et assermentées peuvent également procéder à ces 
prélèvements biologiques. Seules les personnes mentionnées à l’article L. 232-11 et qui y sont autorisées par 
le code de la santé publique peuvent procéder à des prélèvements sanguins. »

DROIT A L’IMAGE : 
Dans le cadre de l’exécution de la présente prise de licence et pour 
la promotion de la FFBaD et du badminton, le signataire reconnait 
que la FFBaD et ses organes déconcentrés peuvent procéder à des 
captations d’image et de voix et à utiliser et diffuser, pour la promotion 
du badminton, les images et les voix ainsi captées, sur tous supports 
de communication quels qu’ils soient, à titre gratuit, et ce, pendant la 
durée de validité de sa licence, et pour le monde entier.

  SiSigngnataturure e dududu licicenencié ou de son représésésenenentatatantnt légégégalal
FaiFaire re prépréprécédcédcéder er la la sigsignature de la mention : 
“lu“lu, c, compompomprisris et et ac accepcepté”

         NOUVELLE LICENCE   RENOUVELELLEMENTNT LICENENCE  N°N° (8 chchififfres)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 CLUB . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 LIGUE    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  DÉPÉPT .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .

 CIVILITITÉ . . . . . . . .   NOMOM  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  PRÉNONOMM. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

                                                     NÉ(E) LE    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  NATIONALNALITÉ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 ADRESESSE  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 CODE PE POSTALAL   . . . . . . . . . . . . . . .   V VILLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  PAYS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 TÉL. FIXIXE : + 3333 (0)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   TÉL. MOBILE : + 33 (0) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 E-MAIL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 ASSUSURARANCNCE ::
Je sousoussissignégné, a, attettesteste av avoiroir été ié infonformé de l’intérêt que présente la sousouscrscriptiptionion d’ d’un un concontratrat dt d’as’assurancance 
de perpersonsonne ne coucouvravrant nt lesles do dommammammages corporels auxquels la pratique sporportivtive pe peuteut m’ m’expexposeoser (r (artart. L. L321321-4  
du codcodcode de de du su sporport).t). Da Dans ns ce ce cadcadre, je déclare avoir reçu, pris connaisaissansance ce et et comcompripris ls les es modmodalialités 
d’assussuranrancesces préseésenténtées es dandans ls la notice d’information assurance FFBAD ci-ci-annannexéexée, e, et et de la pospossibsibilité 
de sousouscrscrireire à  à l’une ne desdes ga garanrantieties d’assurance Accident Corporel facultatives es proproposposéesées av avec ec ma ma liclicencence.e.
Le priprix dx de le l’op’op’option dn de be basease in inclucluse se dans ma licence est de 0,32% TTC. Je peux ux ne ne paspas y adhadhadhérer er et lt le se signifieifier 
par écritrit au auprèprès ds de me me mon on cluclub àb à l’ l’aide du formulaire de refus mis à ma dispospositionion (p (procrocéduédure re oblobligaigatoire)re).
La sousouscrscriptiptionion d’ d’uneune optiotion cn compomplémentaire A ou B se fait à l’aide du bu bullulletietin dn dn d’ad’adhéshésionion indivdividuiduelle 
téléchéchargargeabeable le depdepdepuis le le si site te intinternernet et de la FFBAD - rubrique assurance.

  NONOMM   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

LES RESPONSABLES LÉGAUX DES ENFANTS MINEURS SONT TENUS DE REMPLIR L’AUTORISATION D’INTERVENTION CI-DESSOUS
JE SOUOUSSSSIGIGNÉNÉ(E):  M. , MMMME ,  M MLLE E , 

AGISISSANTNT EN N QUQUALITÉ É DE :   PÈRE,E,   MÈRE,   TUTEUR,   TUTRICE, 
autoririse p pour momon fils (m(ma filfille, momon pupupille,e, ma pupille) le responsable du club à faire intervenir les s serviceces dede sananté pubublicscs en cas 
d’accicidentnt cororporerel de l’enfanant.

 

 LE  . . . . . . / . . . . . . . / . . . . . . . . . . . . . .  

 SIGNANATUTURE D DU U REREPRÉSÉSENTATANT L LÉGALAL 

  NONOM M DEDE L’E’ENFNFANANT   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    PRPRPRÉNÉNOMOMOM  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 S S SEXEXEXEXE E : : FÉFÉFÉMM.   MASC.      

2

       DANANS S L’INTÉTÉRÊT DUDU DÉVÉVELELOPPEPEMEMENT D DU BADMDMINTOTON N FRANANÇAÇAIS, J’ACCEPTE QUE CES INFORMATIONS PUISSENT ÊTRE UTILISÉES PAR L LA A FÉDÉDÉRARATIONON À À DES F FINS DEDE COMMUMUNICACATION.
        J’AC’ACCEPTE QUEQUE LA LA FÉDÉRDÉRATION TRATRANSMNSMETTE ME MES COOCOORDONNÉNNÉES À DES TIERS AFIN NOTAMMENT DE RECEVOIR DES OFFRES PRIVILÉGIÉES ET SÉLSÉLECTIONIONNÉENÉES PS PAR AR LA FÉDFÉDÉRATIOTION.
      Je ne ne souhaihaite pas qs que l’ol’on puisuisse se accédeéder à ma ma fiche he résultat at personnelle, j’ai conscience que ma participation à au moins une compétition officielielle le me ferfera appapparaitretre dans lesles résultattats de ce compétiétition et dt dans le 
classemenment de le la fédératration co conformérmément at au règlèglement nt généraéral dl des compétitions.
Protectiotion des DonDonnées às à caractèrtère persersonnonnel ‘’L‘’Les donnéenées fontont l’objet d’ud’un traitement effectué par la FFBaD pour son propre compte et le compte des ligues et des clubs, et nt ne seront nt traitéitées es ou utiutilisées qu que dans la la mesursure où celaela est néceécessaire 
dans le ce cadre de le l’exécutiotion de le la présentente prise de de licencence, de le l’utilisationion et diffusion d’images ou sons vous concernant, ainsi que pour l’envoi d’informations postales ou di digitales ds de la partart de la FFBaD. Ce Ces donnonnées seronront consonservées le le temps 
de la valvalidité de la licencence. Ellesles seront st suppuppriméesées de ma manière sécsécurisée à partir de 3 ans après la fin de cette validité. Pendant toute la durée de conservation des données pe personnellelles, et à pà partir de de ce jour, r, la FFBaD aD met en en place to tous les moyens 
aptes à aà assurer le leur confidefidentialialité, leur exaexactitudtude, et leuleur sécuritrité, de manmanière à empêcher leur endommagement, effacement ou accès par des tiers non autorisés et non habiliilités. L’accaccès auxaux données es à caractèctère perpersonsonnel es est strictectement limiimité aux 
collaboraorateurs de de la Fédéraération, desdes liguegues et des cluclubs, ha habilités às à les traiterter en raison de leurs fonctions.Conformément aux dispositions légales et réglementaires applicables, s, RGPRGPD, vouvous bénéénéficiez d’ud’un droit àt à l’informormation,on, d’accès,ès, de rectifitification, 
de portabtabilité et d’ed’effacemcement de de vos donnonnées persorsonnellelles os ou enconcore de limlimitation du traitement. Vous pouvez également, pour des motifs légitimes et justifiés, vous opposerser au traitaitement nt des donnénnées à caraaractère personsonnelnel vous us concernannant. Vous 
pouvez ex exercer vosvos droits es en contontactactant FF FFBAD ou so son Délééléguégué à la la Protectiotion des Données dont les coordonnées sont accessibles gratuitement sur simple demande. En ca cas ds de diffiifficulculté en en lien avecvec la gestistion de vosvos donnénnées à caraaractère perpersonnel, 
vous pouvez ez contactacter la CN CNIL, Commimmission nationaleale de l’infinformormatiqueque et des ls libertés (plus d’informations sur www.cnil.fr), autorité de contrôle du territoire Français.’’

Rappel : Si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs questions du questionnaire de santé, un certificat médical datant de moins d’un an doit obligatoirement être fourni pour le renouvellement. 

JOINDRE LE CERTIFICAT MÉDICAL 

DE NON CONTRE-INDICATIONPREMIÈRE PRISE DE LICENCE Téléchargez ICI le formulaire unique 
et obligatoire du certificat médical

Téléchargez ICI le questionnaire de santé 
(formulaire Cerfa N°15699*01) et l’attestation

REMPLIR LE QUESTIONNAIRE DE

SANTÉ ET JOINDRE UNE ATTESTATION
RENOUVELLEMENT DE LICENCE

LE MAGAZINE OFFICIEL 

DE LA FFBAD
À SEULEMENT 2� 

POUR 4 NUMÉROS

 O OUI, JE S SOUOUHAHAITE E RECECEVOVOIR 1 100% % BAD EN VERSION PAPIER ET AU FORMAT NUMÉRIQUEUE CONONSUSULTABABLE S SUR M MYFYFFBFBADAD.FRFR
 O OUI, JE S SOUHAHAITITE E RECECEVOVOIR 1 100% % BAD UNIQUEMENT SOUS FORMAT NUMÉRIQUE CONSUSULTABABLELE SURUR MYFYFFBADAD.FRFR
 P POUR R LES S -12 2 ANANS, O OUI JE E SOSOUHUHAIAITE RECEVOIR 100% PLUMY AU FORMAT PAPIER TOUSUS LESES 3 M MOIS..
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Résumé des contrats GENERALI n° AN987 507 et EUROP Assistance n°58.223.892

NIVEAU DE GARANTIES DE L’ASSURANCE GENERALI

VOUS ÊTES LICENCIÉ À LA FFBaD, VOTRE LICENCE COMPREND :

1/ uneune garantie Re Responsabilité Civile obligatoire : Inclusluse de dans la licencence, elle 
vous assussure pendandant lt la pratique de votre activité sportive FFBaD contontre re les conséquequences 
financincières des domdommages corporels et matériels que vous causez à dà des tiers. To Tous les 
détailails sur le site ie internet de la FFBaD. 

2/ une garanranties Accident Corporel non obligatoire :
La La FFBaD attireire l’attention de ses licenciés sur l’intérêt que présente la souscrscription d’ d’un un 
concontrat d’as’assursurance de personne couvrant les dommages corporels auxquelsels la pratiqueque 
sposportive peupeut les exposer.
DanDans ce ce cadradre, la FFBaD propose à ses licenciés trois formules d’assurance:

Une ga garantie « Accident Corporel de base » incluse dans la licence ;
Deux ox options complémentaires A et B permettant d’augmenter les montants gargarantis 

par la ga garantie de base.

Le détdétailail de ces garanties vous est présenté ci-dessous et dans les notices d’informatmation 
GENGENERAERALI référencées « Assurance FFBaD » en libre consultation sur le site internet et de 
la FFBFFBaD.

Garantie Accident Corporel de base (0,32 € TTC)

(1) Sous déduction des prestations servies par la Sécurité Sociale et les mutuelles complémentaires, dans 
la limite des frais réels. 

OPTIONS A et B COMPLEMENTAIRES à la garantie de base :

Les options vous permettent d’améliorer votre couverture d’assurance et ainsi d’être 
encore mieux protégé lors de la pratique de votre sport. Les montants indiqués dans le 
tableau se substituent aux montants de la garantie de base.

Attentention : Si les Options complémentaires offrent des niveaux ux de 
garantanties supérieures aux garanties de base, elles ne permetmettent 
pas, d, dans tous les cas, d’obtenir la réparation intégrale du préjuéjudice. 
Le licencencié est invité à se rapprocher de son conseil en assurancences qui 
pourrarra lui proposer des garanties adaptées à sa situation personnennelle.

MODALITES D’ADHESION AU CONTRAT

Le Le licencié ayaayant postulé à la licence FFBaD est couvert automatiquementent au au titre de des 
gargaranties de de base du contrat qui lui sont applicables. Il peut refuser d’ad’adhérer à là la 
gargarantie de basbase « accident corporel » par écrit (procédure obligatoire)re), directemenment 
auprèsrès de son cn club et à l’aide du document « refus des garanties acciccident corporporeorel 
» en ln ligne sur le le site internet de la FFBaD. S’il désire bénéficier d’uneune garantietie plus 
étendundue au traversers des options complémentaires A ou B, le licenciécié devra utiliiliser le 
bulletin in d’adhésion dn dédié et en ligne sur le site internet de la FFBaFBaD. Le compléplément 
de prime me dû à l’augmegmentation des garanties sera réglé directectemeement auprèsrès d’AIAC 
Courtage,ge, 14 rue de Cliclichy,hy, 75311 Paris cedex 09. 

VIE DU CONTRAT D’ASSURANCE : 

Le contratrat se composeose du présent formulaire de demande de li licencence et desdes notices 
d’informarmation référenrencées « Assurance FFBaD » dont le licencié recreconnaît avoiroir reçu 
un exeexemplaire.

PRISE D’EFFET DES GARANTIES/ DUREE :

LaLa garantie preprend effet le jour de l’enregistrement de la licence auprès de de la FFBaDBaD et 
du du règlementent de la prime correspondante.
EllElle prend fid fin le jour où la licence FFBaD pour la saison en cours n’est plus vs valialide.

ASSUREUR : GENERALI IARD, SA au capital de 59.493.775 €, Entrepriseise régie 
par le co code des assurances – 7 Bd Haussmann 75456 PARIS Cedex 09 – RC RCS PS PARIS 
552062062663 - Société appartenant au Groupe Generali, immatriculé sur le re regiegistre 
italien dn des groupes d’assurances sous le numéro 026. Soumise au contrôle de l’AutAutorité 
de ConContrôle  Prudentiel 61 rue Taitbout - 75436 PARIS Cedex 09. 
Les re relations précontractuelles et contractuelles sont régies par la Loi Française. 
La lanlangue des relations précontractuelles et contractuelles est le français. 

MODALITES D’EXAMEN DES RECLAMATIONS

En En cas de désaccord, vous pouvez adresser une réclamation écrite avec le motif du litigtige 
et et les références du dossier à : GENERALI – SERVICE RECLAMATIONS – 7, Boulevard d 
HauHaussmann –  75456- PARIS Cedex 09

INFORMATION RELATIVE A LA VENTE A DISTANCE :

Si vous avez adhéré au présent contrat en utilisant exclusivement une ou plusieurs 
techniques de communication à distance et à des fins n’entrant pas dans le cadre de 
votre activité commerciale ou professionnelle, vous disposez d’un délai de 14 jours 
calendaires à compter du jour de la conclusion du contrat (réputé être la date d’effet 
des garanties mentionnée dans le bulletin d’adhésion) pour y renoncer sans justifier de 
motifs ni supporter de pénalités. Ce droit ne s’applique pas si vous avez déclaré un 
sinistre mettant en jeu les garanties.
Dans ce cas, pour renoncer au contrat, adressez une lettre recommandée avec accusé 
de réception, rédigée suivant le modèle ci-dessous à l’adresse : 
AIAC – 14 rue de Clichy – 75311 Paris Cedex 9

Je soussigné ___________________________________, renonce par la présente à 

l’adhésion au contrat d’assurance Individuelle Accident n° AN987.507 que j’avais souscrit 

à distance le ______________________. 

Fait à _________________________, le ____________. SIGNATURE» 

Les garanties cessent à la date de réception de la renonciation. Le cas échéant, les 
cotisations déjà versées me seront remboursées à l’exception de celles correspondant à la 
période de garantie écoulée. 

Fait à , le  
Signature du licencié :

INFORMATION SUR LE CONTRAT

LoLorsque vous souhaitez obtenir des précisions sur les clauses d’application de votre e 
concontrat notamment à la souscription ou en cas de sinistre, contactez:

AIAAIAC courtage, 14 rue de Clichy, 75009 Paris
N° VERT : 0 800 886 486
AssAssurance-ffbad@aiac.fr

Les ré résumés des contrats sont téléchargeables depuis le site internet de la FFBaDBaD –  
wwwwww.ffbad.org - rubrique assurance. Les contrats sont consultables à la Fédéraération, 
9-11 a1 avenue Michelet, 93583 Saint-Ouen Cedex.

QUE FAIRE EN CAS D’ACCIDENT?

Remplissessez le formulaire de déclaration d’accident en ligne que vous trouverezrez su sur le site 
intinternet de de la FFBaD (rubrique assurance). Un accusé réception comprenant ut un numéro ro 
de de dossier er et la procédure à suivre pour le meilleur traitement de votre do dossier vouvous s 
serseront immédmédiatement communiqués par Email.

PouPour fr faire appeppel àl à EUROP ASSISTANCE: 
appappeleelez le +33.33.(0)1.41.85.81.02.
Attentention, aucuucune ne prestation d’assistance ne sera délivrévrée se sans l’accaccord 
préalaalable d’Europ op Assistance.

NATURE DE LA GARANTIE ACCIDENT
MONTANTS GARANTIS

LICENCIÉS DIRIGEANTS ATHLÈTES DE HAUT 
NIVEAU

Décès 10.000 €€ 20.020.020.000#00#€€ 40.040.040.000#00#€

Déficit Fit Fonctonctionnionnel Pel Permaermanentnent 30.030.000 € /pe /pers. rs.  
x taux d’invalidité

40.040.000 00 € /per/per/pers. s.  
x tax taux dux d’inv’invalidaliditéité

80.080.080.000 00 € /per/pers.  
x tax taux dux dux d’inv’inv’invalidalidité

IndeIndemnitmnitmnité Joé Joé Journaurnalièrlière  
en cen cas das d’arr’arrêt dêt de tre travaiavail néant néannéannéant

MaxiMaxiMaximum mum 60#60#€ 
par par jourjour pen pendantdant 

365 365 365 jourjours aus au plu plus, 
franfranchischischise 7 e 7 jourjours

FraiFrais des de tra traitemitement ent (1)(1) 1.500#€ par par sinistristree
PremPremier ier appaappaappareillagelagelage non non pri pris ens en charge 
par par la Sla Sécurécurité ité SociSocialeale 100 € par victimetime et  et par par acciaccidentdent

DépaDépassemssemssementsentsents d’h d’honoronoraireaires (1s (1) Maximum 250#250#€ par par sin sinistree

HospHospitalitalisatisationion 100% du forfforfait ait hosphospitalitalierier

OptiOptique que que (1)(1) 350 350 € par par bri bris

Soins des des dentaintaires res et pet pet prothrothrothèsesèsesèses (1) (1) 1.001.000 0 €€ par par sin sinistristree

Frais des de rem remise ise à nià niveauveau sco scolairlairee 50 € par par jou jour, mr, maximaximaximum 6um 6um 60 jo0 jours urs  
aprèaprès aps applicplicatioation d’n d’n d’une une franfranchischise dee de 10  10 jourjourss

Centre dre de tre traumaaumaaumatolotolotologie gie sporsportivetive (1) (1) MaxiMaximum mum 4.504.504.500#€€
Remboursemenement cot cotisatisationtion clu club etb et lic licenceence 
suite à accidentdent cor corporeporel col couveruveruvert pat par 
le contrat et ent entraitrainantnant un  un arrêarrêarrêt tot total tal 
d’activité sportive ive médimédimédicalecalecalementment jus justifiétifié.

Sur Sur justjustificaificatifstifs: ma: max 25x 250#0#€€ par par sin sinistre. e.  
RembRemboursoursemenement aut au pro proratarata de  de la pla pla périoériode dde de noe non activité 

FranFranchischise ree relatilative dve de 3 e 3 e 3 moismoismois

NATURE DES DOMMAGES OPTION A
10,12 € TTC

OPTION B
19,62 € TTC

DécDécDécèsès 20.000 € 40.40.40.000000 €

DéfiDéfiDéficitcit Fo Fonctnctionionnelnel Pe Permanent 40.000 € 80.80.80.000000 €

IndIndemnemnemnitéités js jourourournalnalnalièrières
(apr(après aès applipplicatication don d’une’une’une fra franchinchinchise dse de 7 jours)

30 € par jour 
pendant 365 joujoursrs

60 60 €€ pa par jr jourour 
penpenpendandant 3t 365 65 joujoursrs

Assistance rapatriement
Prestations délivrées par EUROP Assistance
contrat n°58.223.892
appelez le +33.(0)1.41.85.81.02

Rapatriemiementent : frafrais réeréeréelsls
Frais médmédicaicaux ux à là l’ét’étranrangerger (1 (1) :) : 
152.500 0 €

3



G
d

B

Certificat médical 

de non contre-indication 



 
 

Renouvellement de licence d�une f�d�ration sportive 

 

Questionnaire de sant! « QS � SPORT » 
 

 

Ce questionnaire de sant! permet de savoir si vous devez fournir un certificat m!dical pour renouveler votre licence sportive. 

 

 

R!pondez aux questions suivantes par OUI ou par NON* OUI NON 

Durant les 12 derniers mois  

1) Un membre de votre famille est-il d�c�d� subitement d�une cause cardiaque ou inexpliqu�e ? o o 
2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou 

un malaise ? o o 

3) Avez-vous eu un !pisode de respiration sifflante (asthme) ? o o 

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ? o o 
5) Si vous avez arr"t! le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de sant!, avez-vous repris 

sans l�accord d�un m�decin ? o o 
6) Avez-vous d!but! un traitement m!dical de longue dur!e (hors contraception et d!sensibilisation 

aux allergies) ? o o 
A ce jour  

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite # un probl$me osseux, 

articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, d�chirure, tendinite, etc�) survenu durant les 

12 derniers mois ? 
o o 

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de sant! ? o o 

9) Pensez-vous avoir besoin d�un avis m�dical pour poursuivre votre pratique sportive ? o o 

*NB : Les r�ponses formul�es rel�vent de la seule responsabilit� du licenci�. 

 

 

  Si vous avez r!pondu NON " toutes les questions : 
Pas de certificat m!dical # fournir. Simplement attestez, selon les modalit!s pr!vues par la f!d!ration, avoir r!pondu 

NON # toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence. 

 

 

Si vous avez r!pondu OUI " une ou plusieurs questions : 

Certificat m!dical # fournir. Consultez un m!decin et pr!sentez-lui ce questionnaire renseign!.  

 



 

 

ATTESTATION 
 

  

 
 

Je soussigné(e), 

NOM :  __________________________________________________________________ 

PRÉNOM :  __________________________________________________________________ 

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et avoir 

répondu par la négative à l�ensemble des questions. 

 
Date :  
 
Signature du licencié : 
 
 
 
 
 
Pour les mineurs : 
 
Je soussigné(e),  

NOM :  __________________________________________________________________ 

PRÉNOM :  __________________________________________________________________ 

 

en ma qualité de représentant légal de : 

NOM :  __________________________________________________________________ 

PRÉNOM :  __________________________________________________________________ 

atteste qu�il/elle a renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et a 

répondu par la négative à l�ensemble des questions. 

 
 
Date : 
 

Signature du représentant légal : 

 

 


