Liste des PIECES A FOURNIR pour le DOSSIER D'INSCRIPTION :

O

Le formulaire de demande de licence FFFA Saison 2024/2025 complété, signé par
le licencié (ou son responsable légal) et par un médecin (Médecin du sport pour
les surclassements) ou accompagné d’un certificat médical mentionnant la
compétition si nécessaire. NEW : En cas de renouvellement de licence, si votre
visite médicale date de moins de 3 ans et si vous avez répondu négativement a
I’ensemble des questions QS Sport, vous n’avez pas besoin de fournir de nouvelle
visite médicale.

Autorisation parentale a remplir et a faire signer par les parents d’un licencié
mineur (ou d’un surclassement mineur)

Le formulaire assurance «SPORTMUT» complété et signé méme si vous ne
souscrivez pas. En cas de souscription, le paiement s'effectue directement auprés
de l'assureur, par le licencié (cheque a I'ordre de Sportmut)

Le Questionnaire Santé Sport complété et signé

Une photo d’identité avec votre nom au dos dans le cas d’une nouvelle licence.

Photocopie d’une PIECE D’IDENTITE OFFICIELLE recto / verso (CNI, Passeport,
Carte de séjour...)

Le reglement, par cheque(s) ou en espéces (merci de préparer I'appoint, et de
remplir les cheques par avance).

Liste des PIECES A FOURNIR pour le DOSSIER DE LOCATION D'EQUIPEMENT (si

besoin):

La fiche de location de I'équipement, a compléter avec un responsable lors de
I'inscription.

Le réglement, cheque(s) ou espéces (150€) + 1 cheque de caution (400€) a
renouveler avant le 1¢ Février 2025.



Reglement:

o Par chéque : En 1 a 3 fois, chéques bancaires libellés a I'ordre” LES FALCONS ”
(premier cheque de 70€ minimum)

o Enespéces: En 1 fois, et en intégralité, dés le dépbt du dossier d’inscription

DATE LIMITE DE RETOUR DES DOSSIERS D’INSCRIPTION

30 OCTOBRE 2024

(apres cette date : +100€ de frais de traitement de la part fédérale)

A rendre lors des entrainements a votre manager de section

Aucun dossier incomplet ne sera accepté



DEMANDE DE LICENCE FFFA

\
SAISON 2024/2025

I l I A REMPLIR EN CAPITALES D'IMPRIMERIE
FEDERA‘IION FRANCAISE . B < £14 . ",
FOOTBALL AMERICAIN Pour les mineurs, renseigner le numéro de téléphone et le courriel d'un

responsable légal

PHOTO OBLIGATOIRE

Club : | |
INFORMATION DU DENMANDEUR

Nom de naissance :

Prénom :

N =

Nom d'usage (si différent) : | |

Adresse : | ]
Code postal : | | Ville : | |
Téléphone : ’ I
Courriel I |
Date de naissance : | |
Commune de naissance : I | Département : I:l
Pays de naissance : |
Nationalité : \ |
|A remplir en cas de renouvellement i du (ou de son é légal s'il est mineur)
Numéro de licence : | I | | | I | I
CHOIX DE LA LICENCE
FOOTBALL AMERICAIN FLAG FOOTBALL CHEERLEADING
Catégorie Casea | 1ot faderal Catégorie Caseal 1ot faderal Catégorie Casea Tarif fédéral
cocher cocher cocher
Loisir U12 14,3 Loisir U7 18,6 Loisir Tiny 145 En signant ce document, le demandeur reconnait avoir été explicitement informé de son devoir de souscrire &
T — ey e une assurance avant de pratiquer la discipline choisie. De plus, il reconnait avoir regu une notice établie par un
Compétition U12 24,2 Loisir U9 18,6 Loisir erflme _ 14,5 lui précisant I'intérét a souscrire une assurance de personne couvrant les dommages corporels, ainsi
Loisir U14 14.3 Compétition U9 18,6 Competition Minime 19.9 quun formulaire de lui offrant plusieurs formules de garanties dont les modalités sont également
Compétition U14 24,2 Loisir U11 18,6 Minime surclassé Cadet 19,9 indiquées. Si le licencié ne souhaite pas souscrire & I'assurance proposée par la Fédération, il doit cocher la
U14 surclassé U17 60,2 Compélilion U111 18.6 Loisir Cadet 19.8 case suivante et faire parvenir a son club et & la Fédération, une attestation d'individuelle accident couvrant sa
= . = - gt i
Loisir UT7 143 |LosirUt3 18,6 |Compétition Cadet 79,9 seortve
Compétition U17 60,2 Compétition UT3 18,6 Cadet surclassé Junior 19,9 Licencié adulte (en cas de renouvellement d'une licence avec un certificat médical de moins de 3
U17 surclassé U20 60,9 Loisir U15 18,6 Loisir Junior 19,8 ans toujours valide) :
Loisir U20 5,1 Compétition U15 18,8 Compétition Junior 19,9 Je soussigné M/Mme atteste avoir
Compétition U20 0,9 U15 surclassé U17 34,5 Junior surclassé en Senior 33,1 renseigné le questionnaire de santé le QUESTIONNAIRE SANTE SPORT et avoir répondu par la
U20 surciassé Senior 7,6 Loisir U17 18,6 Loisir senior 19,8 négative & l'ensemble des rubriques.
Loisir Senior 5,1 Compétition U17 34,5 Compétition senior 33,1 Date et signature du demandeur :
Compétition Senior 7.6 U17 surclassé Senior 34,5 Entraineur 20,5
Issu d'un championnat majeur 407,1 Loisir Senior 18,6 Dirigeant 20,5 Licencié mineur (en cas de premiére licence ou du renouvellement d'une licence) :
Entraineur 20,5 Compélilion Senior 345 Juge 31,1 I Soduss‘gne o tl it il/ell le QUESTIONNAIRE RELAr!fIFaAqua'l;t:Td;EreSp/;isTeg‘grl‘:
— - = 1égal du , atteste quilelle a renseigné le
Dm.geant 205 En_wgralneur 20,5 Bénévole 69 PORTIF MINEUR EN VUE DE L'OBTENTION OU DU RENOUVELLEMENT D'UNE LICENCE D'UNE]
Arbitre 311 Dirigeant 20,5 FEDERATION SPORTIVE et a rénondu par la néaative & l'ensemble des rubriaues.
Bénévole 6,9 Arbitre 31,1 Date et signature du représentant légal :
Bénévole 6,9
Visa du club (date / tampon / sianature) :
Total FA : € Total Flag I € Total Cheer : I €
TOTAL REVERSE A LA FEDERATION : I Le: / /
MAJEUR : & ne fournir qu'en cas de premiere licence, ou si le majeur a répondu positi alune des ions du ire de santé sport, ou si le dernier certificat médical pour la pratique de la discipline concernée date de plus de 3 ans.
MINEUR : 2 ne fournir que si le mineur a répondu aT'une des ions du ire relatif 4 'état de santé du sportif mineur en vue de I'obtention ou du renouvellement d'une licence d'une fédération sportive.
wsowssgneoocer | | 1 [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ T [ [ [ T [ [ |
certifie avoir examiné le demandeur de la présente licence, et n'avoir pas constaté, a la date de ce jour, de signes cliniques apparents Signature et cachet du médecin :
contre-indiquant la pratique du : FOOTBALL AMERICAIN Ij entant que : Joueur ﬁ
Anitre :[—]
FLAG 1 entant que : Joveur:[_]
Anitre :[—]
CHEERLEADING 1 entant que : Joveur:[_] A ,le

DENMANDE DE SURCLASSEMENT DU MEDECIN DU SPORT

Sile sujet présente un développement suffisant et une aptitude physiologique particuliére (catégorie 1 de la classification médico-sportive), un médecin diplomé peut Iautoriser a pratiquer la discipline en compétition dans la catégorie d'age immédiatement supérieure, en respect du réglement médical de la FFFA

Signature et cachet du médecin :
Le médecin généraliste pour les simples ou le diplémé de du sport, titulaire de la capacité de médecine du sport ou titulaire du Certificat
d'Enseignement Spécialisé pour les doubles surclassements, certifie aprés avoir procédé aux examens prévus par la réglementation en vigueur, que le demandeur de la présente
licence est apte & pratiquer dans la catégorie d'age immédiatement supérieure de la discipline en compétition sous toute réserve de modification de I'état actuel.

A ,le

Les signataires e la présente demande de licence certifient l'exactitude de tous les renseignements portés. lls s'engagent, en oulre, & respecter les Statuts et Reglements de la FFFA. Ia réglementation applicable au dopage et a subir en conséquence tous les examens et La de
estle préalable obligaloire & fobtention d'une licence fédeérale. Le défau total ou pariiel, de réponse, enirainera f'annulation de la demande. Conformément a a lo "nformatique et Liberté" No 79-17, du 6 janvier 1978 modifise, vous disposez d'un droit daccés et de rectification aux données personnelles vous concomant Ce
droit d'accés et de rectification peut étre exercé  ladresse de la FFFA "administratif@fffa.org".

Je souhaite recevoir la newsletter FFFA pour étre au courant de toute 'actualiteé fédérale oul NON
Jiaccepte de recevoir des offres commerciales pour des produits ou services liés & ma pratique sportive, de la part de la FFFA ou de ses partenaires oul NON
Jautorise la FFFA a utiliser mon image. dans le cadre de ses activités et sans but lucratif oul NON




GROUPE MDS

Mutuelle des Sportifs

DEMANDE D’ADHESION

SPORTMUT

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

Code Postal s weunmssmmssmamammiasmsisming

(Fadhérent est toujours le licencié)
M. [] Mme [[] Melle [] NOM 2 oot

Nom de Jeune Fille : ...
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Profession (NATUIME EXACEER) : wiiieiiicieerieeiirecresee e sreesesess s re e sreses sas sesesees s aresheses senessesseress e eneesssessensersessresseesssensenssnsessnnssesns srensnnsnsenssnsnssesnens
Telephones i e s e mobilersnrrsrrmmenrenm e
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Association sportive par laquelle ou au titre de laquelle le régime de base @ 16 SOUSCIL & ...t e

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 corporel suite a un accident garanti.

Vai décidé [] d’adhérer a SPORTMUT
[ ] de ne pasyadhérer

Date limite de I'adhésion : 60
Désignation du bénéficiaire en cas de décés de I'assuré :

éme

anniversaire

|:| mon conjoint non divorcé, non séparé de corps par jugement, a défaut par parts égales mes enfants nés ou a naitre, a défaut mon partenaire
lié par un pacte civil de solidarité ou mon concubin notoire, a défaut mes héritiers légaux, a défaut le Fonds National de solidarité et d’Actions

Mutualistes.

] sautresdispositions: s i R e R e R e S S T S

FORMULE DE GARANTIES CHOISIE

COTISATION ANNUELLE € T.T.C.

Formule A :

A1[]

A2[]

A3[]

A4[]

Formule B :

B1[ ]

B2[ ]

B3[ ]

B4[]

Formule C:

il

c2[]

c3[]

cal]

Formule D :

]

D2[]

Bal 1]

D4[]

Formule E :

E1[]

E2[]

E3[]

E4[]

(correspondant au choix retenu)

| O . -

[] Autres choix :

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

Je certifie sur I’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 loi du 6 janvier 1978 « Informatique et Liberté » me donne le droit de demander communication et rectification de toutes informations me
concernant qui figureraient sur tout fichier de la Fédération ou de la M.D.S. Ce droit d’acces et de rectification peut étre exercé a l'adresse de la M.D.S.

indiquée ci-dessous.

Signature de I'adhérent*
* faire précéder la signature de la mention "lu et approuvé”

Adhérente

Mutuelle des Sportifs

Cachet de la Fédération ou de I’Association Sportive




SPORTMUT

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

NOTICE D’'INFORMATION

En adhérant a SPORTMUT vous pouvez bénéficier de garanties complémentaires en cas d’incapacité temporaire totale de travail, d’invalidité permanente
totale ou partielle ou de déces 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 a 100 %.

Aucun capital n’est versé pour un taux d’IPP inférieur ou égal a5 %.

DES INDEMNITES JOURNALIERES EN CAS D'INCAPACITE 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 |a durée d’'indemnisation choisie, I'indemnité journaliére cesse d'étre versée a 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 a 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 leur signature et de la signature des parents ou des représentants légaux.

FORMULE + DE 60 ANS :
Seule la formule marquée de deux astérisques (**) dans le tableau figurant ci-dessous peut étre souscrite par les personnes dgées de plus de 60 ans et
moins de 65 ans.
MODALITES D’ADHESION
Des formules de garanties pré-tarifées vous sont proposées ci-dessous.
Si 'une de ces formules vous convient, vous pouvez remplir la demande d’adhésion et I'adresser a la M.D.S. accompagnée de votre réglement. A réception, la
M.D.S. vous adressera un certificat d’adhésion accompagné des conditions générales du contrat SPORTMUT. Vous disposerez alors d'un délai de 40 jours pendant
lequel vous pourrez renoncer a votre adhésion. Passé ce délai votre adhésion deviendra définitive.

CAPITAL INVALIDITE INDEMNITES COTISATION
FORMULES — CAPITAL DECES (100 % IPP) JOURNALIERES GLOBALE(TTC)
A1* 30 489,80 € 5,00 €
A 2%* 15 244,90 € 30 489,80 € 6,30 €
Dans toutes
A3 15 244,90 € 7,62 €/lour 21,70 € oot
A4 15 244,90 € 30 489,80 € 7,62 €/Jour 26,60 € les indemnités
B1* 60 979,61 € 9,90 € journalieres
sont versees
B2 30 489,80 € 60 979,61 € 12,60 € Pl
B3 30 489,80 € 15,24 €/Jour 43,30 € du 31°™ jour
B4 30 489,80 € 60 979,61 € 15,24 €/Jour 53,10 € ':'incapasité
emporaire
c1* 9146941 € 14,80 € totale 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 € e B
D 1* 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 € ta °:t“:3';;3:°"
D4 60 979,61 € 121 959,21 € 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 &tre souscrite par les personnes agées de plus de 60 ans et moins de 65 ans.
Les cotisations sont annuelles. Le non renouvellement de la cotisation par I'assuré met fin de plein droit a I'adhésion 40 jours aprés le terme
principal de la derniére échéance.

MDS JUILLET 2013 / DISQUE O / FEDERATIONS

Ce contrat est régi par le Code de la Mutualité.




