
 

 

FORMULAIRE LICENCE INDIVIDUELLE SAISON 2017-2018 
Ce formulaire doit être rempli,  signé et  conservé par le club avant toute saisie via votre espace licence. Il 

doit être accompagné du certificat médical. 

 

RÉGION ÎLE-DE-FRANCE 
 

Nom du club FFSA : ………………………………………………     N° d’affiliation FFSA : …………………  

 

Civilité  :        Madame          Monsieur  

Nom : ………………………………………………………………. Pré nom : ………………………………………………………….. 

Né (é) lé : ………………………………………………………….. Nationalité  : ……………………………………………………… 

Adréssé : …………………………………………………………………………………………………………………….……………………… 

CP : ………………………………………………………………….. Villé : ………………………………………………………………... 

E-Mail : …………………………………………………………….………………………………………………………………………………… 

N° Licéncé FFSA : ……………………………………….…… (Dans le cas d’un renouvellement uniquement) 

 

 Licence Adulte – compétitive(1)(3) 31 € (dont quote-part régionale : 6 €) 

 Licence Adulte - non compétitive(1) (3) 31 € (dont quote-part régionale : 6 €) 

 Licence Jeune -  compétitive(1) (3) 26 € (dont quote-part régionale : 6 €) 

 Licence Jeune - non compétitive(1) (3) 26 € (dont quote-part régionale : 6 €) 

 Licence Dirigeant ou Bénévole 31 € (dont quote-part régionale : 6 €) 

 Licence Autre pratiquant (1) (2) (3) 31 € (dont quote-part régionale : 6 €) 

 Licence Officiel, Juge et arbitre (4)   0 € / 5 €  

Qualification(s) FFSA obtenue(s) (arbitre, juge, juge-arbitre, marqueur, informatique, officiel, chronométreur, escorte, médiateur de jeu …) : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
Discipline(s) sportive(s) :   ………………………………….     Daté(s) d’obténtion(s) :……………………………… 

 

(1) La licéncé FFSA compé titivé ou non-compé titivé s’adréssé éxclusivémént aux pérsonnés én situation dé handicap méntal ét/ou psychiqué. Uné 
attéstation d’inscription dans un é tablissémént spé cialisé  (sanitairé ou mé dico-social), un é tablissémént dé l’Education Nationalé (classés inté gré és), un 
é tablissémént ou structuré spé cialisé é (miliéu hospitaliér) dévra é tré fournié au club. Sinon lé cértificat mé dical typé attéstant dé la situation dé 
handicap méntal ou psychiqué séra fourni au club. 
(2) La licéncé Autré pratiquant, s’adréssé aux pérsonnés qui né sont pas én situation dé handicap méntal ét/ou psychiqué. Séul lé cértificat mé dical dé 
non contré-indication a  la pratiqué sportivé doit é tré fourni au club.  
(3) Cértificat mé dical dé non contré-indication a  la pratiqué sportivé doit é tré fournié au club. 
(4) Cértificat mé dical dé non contré-indication a  la pratiqué sportivé obligatoiré pour tous lés officiéls én sports colléctifs ét ski (hors Officiéls dé tablé dé 
marqué). Gratuité si qualifié  ou réconnu par la FFSA. 
 

Date du certificat médical de non contre-indication à la pratique sportive  : .......... / .......... / 20.............

  Avec contre-indication     

 Sans contre-indication 

Pratique en compétition      OUI    NON 
 

Les responsables de l’association sportive ou, si nécessaire, la FFSA, sont autorisés à prendre toutes décisions 
d’ordre médical et chirurgical, en cas d’accident sérieux nécessitant une intervention urgente. 

 

 
 

Autorisation de l’exploitation de l’image du licencié sur tous supports de communication : 
 
      OUI   NON 
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Jé soussigné (é) Pré sidént (é) du club cértifié l’éxactitudé dés informations 

porté és ci-déssus, notammént céllés rélativés aux indications mé dicalés. 

 

 

Daté :   

Signaturé du (dé la) Pré sidént(é) ét cachét du club 

OBLIGATOIRE 

Jé dé claré accéptér qué lés informations porté és sur cétté fiché soiént traité és 

informatiquémént, sachant qué la loi du 6 janviér 1978 (art. 26 ét 27) mé donné un 

droit d’accé s ét dé réctification. 

Si vous né souhaitéz pas qué vos donné és soiént utilisé és par nos parténairés a  dés 

fins dé prospéction, véuilléz énvoyér votré démandé a  la Fé dé ration Françaisé du 

Sport Adapté  — 3, rué Cé pré  75015 PARIS 

Daté :   

Signaturé du sportif ou dé son répré séntant lé gal 

OBLIGATOIRE 



 

 

Notice d’information Allianz – Saison 2017 – 20187   
(Conformément aux articles L321-1, L321-4, L321-5 et L321-6 du  Codé du sport ét dé l’articlé L141-4 du Code des assurances) 

  
Cétté noticé vous ést rémisé par l’Association sportive dont vous êtes adhérent afin :  
 d’attirér votré atténtion sur l’intérêt qué vous avéz à souscriré un contrat d’assurancé dé pérsonné couvrant lés 

accidents corporels auxquels peut vous exposer votre pratique sportive, 
 de vous informer des garanties d’assurancés dé pérsonnés souscrités par la Fédération Française de Sport 

Adapté, ainsi que des formalités à accomplir en cas de sinistre. 
Pour toutes précisions et/ou renseignements complémentaires, le Cabinet GOMIS-GARRIGUES se tient à votre 
disposition. 
 

RÉSUMÉ DES GARANTIES ASSURANCES DE PERSONNES DU CONTRAT FÉDÉRAL N° 54050091   
 
1/ LA GARANTIE ACCIDENTS CORPORELS 

 

Evénement OPTION B1 (2 €) OPTION B2 (7 €) OPTION B3 (14 €)  
(réservée aux Administrateurs, 

Dirigeants statutaires, 
partenaires d’éntrainémént ét 

aux sportifs de Haut Niveau 
Espoir*) 

Décès accidentel 20 000 € 20 000 € 50 000 € 
Incapacité permanente totale 
(réductible partiellement selon le 
taux d’invalidité), sous déduction 
d’une franchise relative IPP ≤ 5% 

1 2 

 

50 000 € 
porté à  

100 000 €  si lé taux 
d’invalidité ést supériéur 

à 50% 

50 000 € 
porté à  

100 000 €  si lé taux 
d’invalidité ést 

supérieur à 50% 

100 000 € 
porté à  

153 000 €  si lé taux 
d’invalidité ést 

supérieur à 50% 
Un taux d’invalidité permanente supérieur ou égal à 66% donnera  

lieu au versement de 100% du capital 
Indemnités journalières 
franchise 7 jours 
Indemnisation maximum 365 
jours  

 
Non garanties 

 
35 € /jour 

 
35 € /jour 

Frais médicaux 5 000 € dont 
300 € pour lé bris dé lunéttés ét  

300 € par dént pour  lés frais de réparation ou remplacement de prothèse 
existante 

Forfait hospitalier A concurrence des frais réels  
et avec un maximum de 3 000  € 

frais de séjour dans un centre de 
rééducation en traumatologie 
sportive 

 
3 000 € 

* Définition dé l’athlèté dé haut nivéau Espoir : inscrits sur la listé ministériéllé dés sportifs Espoirs, én application dé l’art. L221-2 du 
code du sport. Les sportifs de haut niveau inscrits sur la liste ministérielle de haut niveau (jeune, senior, élite, reconversion) 
bénéficient de garanties supérieures souscrites par la Fédération. Se reporter à la Convention Sportif de haut niveau. 
1 Au titré dé la garantié Invalidité Pérmanénté, nous né prénons én chargé qué lés sinistrés supériéurs ou égaux à 5% d’invalidité. 
² Le montant de l'indemnité est majore de 10 % par enfant à charge de moins de 18 ans si le taux d'infirmité est supérieur à 66 % et 
ce dans la limite de 50 % du capital garanti. 

 
2/  L’ASSISTANCE  (Assistance rapatriement dans le monde entier (séjour de 90 jours maximum) 
 

Prestations concernées Montant 
Transport au centre médical le plus approprié Frais réels 
Rapatriement au domicile habituel Frais réels 
Préséncé d’un proché auprès du bénéficiairé hospitalisé plus dé 7 jours 4 nuits d’hôtél à 77 € TTC soit 308 € TTC 
Frais médicaux à l’étrangér  
dont soins dentaires 

80 000 € TTC 
153 € (franchisé absolué : 15€) 

Rétour prématuré én Francé én cas d’accidént/maladié gravé d’un 
membre de sa famille 

Frais réels 

Rapatriement du corps en cas de décès 
dont frais de cercueil 

Frais réels 
763 € TTC  

Frais de recherches et secours 5 000€ 
Assistancé juridiqué à l’étrangér 1 500€ 
Caution Pénalé à l’étrangér 7 625€ 
 
Après intérvéntion dés sécours d’urgéncé, touté démandé dé misé én œuvré dé l’uné dés préstations dé la présénté 
convention doit obligatoirement être formulée directement par le bénéficiaire ou ses proches auprès de Mondial 

Assistance France en téléphonant au : 01.42.99.02.83 (ligne dédiée) accessible 24h/24, 7jours/7, en indiquant la 
référence  du contrat  Assistance  (n° 921610/54050091) lé nom ét prénom du bénéficiairé, l’adréssé éxacté du 
bénéficiaire, le numéro de téléphone où le bénéficiaire peut être joint. 
 



 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

--- 

3/ EXCLUSIONS : 
 
OUTRE LES EXCLUSIONS PREVUES AUX DISPOSITIONS GENERALES ASSOCIA PRO COM09366, DEMEURENT 
EXCLUS : 
- LES ACTIVITES PRATIQUEES DANS UN BUT LUCRATIF, EN DEHORS DES MISSIONS AU PROFIT DE LA FFSA ; 
- LES ACCIDENTS RESULTANT DE LA PRATIQUE DES SPORTS  AERIENS, DES SPORTS OU LOISIRS COMPORTANT 
L’UTILISATION D’ENGINS TERRESTRES, AERIENS OU NAUTIQUES A MOTEURS, DE LA SPELEOLOGIE (hors 
initiation en ou hors milieu souterrain encadré par un professionnel de la FF de spéléologie), DU RAFTING (hors 
initiation ou découverte encadrée par un proféssionnél dé l’activité), DE LA CHASSE ; 
- LES EPREUVES SPORTIVES NON AGREEES PAR LA FFSA. 
 
4/ OBLIGATIONS DE L’ASSURE EN CAS DE SINISTRE 
 
Vous devez : 
• préndré immédiatémént toutés lés mésurés nécéssairés pour sauvégardér ét limitér l’importancé dés dommagés, 
• nous déclarér lé sinistré dans lés 5 jours à partir du momént où vous én avéz éu connaissancé. 
• nous indiquér dans votré déclaration : 
- la date, le lieu, les circonstances et les causes connues ou supposées du sinistre, 
- la nature et le montant approximatif des dommages, 
- lés référéncés dés autrés contrats suscéptiblés d’intérvénir, 
- lés coordonnéés dé l’autéur résponsablé s’il y a liéu ét, si possiblé, des témoins en indiquant si un PV ou un constat a 
été établi. 
• nous fairé parvénir dans lés 8 jours à comptér du sinistré, un cértificat médical indiquant la naturé dés lésions ét 
leurs conséquences probables. 
 
4/ CONTACTS 

 

Pour adresser vos déclarations de sinistre 
 

En cas d’assistance rapatriement 

FFSA - Mme Sandra  DE CRESCENZO 
3, rue Cépré 75015 PARIS 
Téléphone : 01.42.73.90.05 
Télécopie : 01.42.73.90.10 

Mail : sandra-decrescenzo@ffsa.asso.fr 

Mondial Assistance France 
Contrat N° 921610/54050091 
Téléphone à partir de la France : 01.42.99.02.83 
Téléphoné à partir dé l’étranger : + 33.1.42.99.02.83 
N° ORIAS : 07026 669 
 

Pour  tous renseignements  concernant le contrat Fédéral N° 54050091 
Cabinet GOMIS-GARRIGUES 

Agents Généraux Allianz 
N° ORIAS 07 019 666/07 020 818/08 045 968 

80 Allée des Demoiselles 31400 TOULOUSE 
Téléphone : 05.61.52.88.60 Télécopie : 05.61.32.11.77 

Mail : 5R09151@agents.allianz.fr 
Site : www.cabinet-gomis-garrigues.fr 

 

BULLETIN DE SOUSCRIPTION DES GARANTIES COMPLÉMENTAIRES 
Bulletin à conserver par le club et à fournir en cas de déclaration d’accident. Sans ce coupon, la déclaration d’accident ne sera 

pas prise en compte. 
 

Attention : L’assurance Responsabilité Civile couvrant les activités physiques et sportives est 

obligatoire mais non imposée par la FFSA. 
 

La garantié accidénts corporéls ést facultative mais vivement recommandée. 

J’ai pris connaissance de la présente police d’assurance et je souscris à l’assurance suivante : 

(Cochéz l’assurancé souhaité é ci-déssous (1)) 

 Avéc  

RC fé dé ralé 
ét Mondial Assistancé 

 Sans  

RC fé dé ralé 

 B1 
(RC comprisé) 

 B2 
(RC comprisé) 

 B3 
(RC comprisé) 

0,95 € (1) 2,00 € 7,00 € 14,00 € 

(1) Si vous ne souhaitez pas souscrire à l’assurance fédérale, merci de faire remplir par votre  assureur l’attestation 

mentionnant que votre assurance couvre les activités physiques et sportives pratiquées dans le  cadre de la FFSA.  

Cette association est à conserver au sein du club. 

Fait a  ………………………………………………, lé …………………………………………………. 

Signature du sportif ou de son représentant légal 

OBLIGATOIRE
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