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AUTORISATION PARENTALE ET AUTORISATION DE PUBLICATION I’ IMAGES

MouMMme .....c.oovvveviiee e, autorise mon fils, ma fille ..o,

a participer aux sorties de I’école V1T nature Haute-Corréze. Jatteste avoir regu le réglement
intérieur et en avoir pris connaissance.

En cas d’accident, j’autorise le représentant du club a prendre toutes les dispositions d*urgence qu’il
jugera nécessaire.

0 Jrautorise mon enfant 4 effectuer tous les trajets liés 4 son activité au sein de I’Ecole VTT Haute
Corréze, qu’il soit conduit par une personne opérant comme bénévole ou 4 titre salarié.

En signant ce formulaire, j’autorise la publication des photos de mon fils (ma fille) et/ou moi-méme
prises dans le cadre de l'activité et & P'usage exclusif des publications du club, du comité
départemental ou de la ligue régionale de la FFCT,

M ou MINE . autorise mon fils, ma fille ....ooieeieeeeereee
a rentrer & mon domicile en vélo et sous mon entiére responsabilité.

Faita Ussel le .cooernirinnnnn, Signature avec mention « [u et approuvé »

MONTANT DE L’ADHESION + LICENCE+ASSURANCE PETIT BRAQUET : 60 €

MONTANT DE L’ADHESION + LICENCE+ASSURANCE GRAND BRAQUET : 110 €
Ce référer a la notice d’information AXA saison 202k

Cheque a I’ordre de Ecole VT'T Nature Haute-Corréze

Renseignements & inscriptions
Ecole VTT — Sports Nature Haute~-Corréze — MAIXANDEAU Simon
06 27 61 00 33 — sm.ssnhe@gmail.com



Reglement intérieur de I'école VTT

ECALE VIT

Fonctionnement : T T e

WAUTE C4RREZE

Article 1: 1L>école VTT est ouverte chaque mercredi de 14 h 4 17 toute I’année sauf durant les
vacances scolaires. Groupe enfant : 14h-15h30, Groupe ados : 15h30-17h

Article 2 : Lieu de départ et d’arrivée :
A la pumptrack du Lac de Ponty ou autre site défini préalablement avec les parents.

En cas de mauvais temps, les séances seront dispensées en salle ou annulées.

Article 3 : chaque pratiquant doit se munir d’un masque sanitaire 4 utiliser en cas de nécessité en
vertu des régles sanitaires en vigueur.

Article 4 : Le pratiquant doit étre équipé d’un kit réparation crevaison personnel lors de chaque
sortie (au minimum 1 chambre & air) et un multi-outil.

Admission :

Article 3 : L ’¢cole est ouverte a tous les jeunes de 8 4 18 ans, ainsi qu’aux parents voulant étre
bénévoles.

Article 4 : Le port du casque est obligatoire. Le port des gants est trés vivement recommandé.
NB : Un petit sac a dos individuel comportant bouteille d’eau + coupe-vent + petite collation

Article 5 : lors de son inscription, un dossier est remis aux parents ; il devra le retourner complété
et signé. Ce dossier comprend !
La fiche d’inscription demande de licence remplie, signée
L’autorisation parentale pour questionnaire médical
Le réglement intérieur signé
Une fiche sanitaire de liaison remplie

Aucun enfant ne pourra &tre admis sans ce dossier complet dés la quatriéme séance, trois
séances d’essai maximum avant remise des documents d’inscription.

Article 6 : Les parents s’engagent a fournir dans les 15 jours de son admission un certificat
médical de non - contre-indication a la pratique du VIT ou Iattestation du questionnaire médical
remplie signée.

La vie a Pécole VI'T :

Article 7 : La formation dispensée comportera plusieurs modules de connaissances s’inscrivant
dans une progression pratique :

Evaluation de la maniabilité

Exercices de pilotage

Lecture de carte et orientation sur les sentiers

Mécanique du vélo

Pratique de la randonnée a VTT

Code de la route

Renseignemernts et inscriptions [ ( % i E V TT

Ecole VT — Sports Nature Haute-Corréze - MAIXANDEAU Si ™S U
62761003 - smasho@emaiieon RUTE (4RREZE



Notions de secourisme
Notions de diététique de Ieffort
Notions de physiologie et de gestion de ’effort
Une présence réguliére est donc souhaitable.
NB : I’absence d’un jeune devra &tre signalée au moniteur la veille de la sortie
- sur le numéro du club VIT (MATXANDEAU Simon) : 06 27 61 00 33
- oude Sports Nature Haute-Corréze (Clément BERGOUGNOUX) : 06 24 12 85 72

Article 8 : I'encadrement de I’école prend toutes les dispositions nécessaires pour garantir la
sécurité des jeunes qui fui sont confiés (vérification des organes de sécurité sur le vélo, obligation
du port du casque, respect du code de la route, respect des mesures Covid etc...), néanmoins un
VTT en bon état est exigé.

Les régles de vie commune doivent étre respectées. Tout manquement & la discipline de
groupe (inobservation des consignes du moniteur, chahut, altercation avec un camarade,
mangue de respect) sera sanctionné par une exclusion de Ia séance. Un rendez-vous sera
demandé aux parents afin d’évoquer les motifs de cette exclusion.

Article 9 : I’école assure un entrainement physique suivi et progressif. Les parents doivent faire part
au moniteur responsable de [’école de tout changement dans ”état de santé de leur enfant.

Article 10 : La place des jeunes & ['assemblée générale du club pourra se faire dans les mémes
conditions que celles des adultes, en fonction des statuts du club.

Article 11 : La licence fédérale comporte un volet assurance pour les couvertures suivantes :
Responsabilité civile, défense et recours, accident corporel, rapatriement.

La fédération propose des assurances facultatives complémentaires.

Article 12 Te responsable de I’école VTIT est chargé de application du présent réglement
mntérieur.

Article 13 : Un exemplaire du présent réglement intérieur est remis aux parents au moment de

I’inscription du jeune. Son admission ne pourra se faire que dans la mesure de 1’acceptation de ce
réglement. Toute modification au présent réglement sera portée 4 la connaissance des parents.

Le président de {’école VTT nature HC
Le Président Les moniteurs

Julien LAFEUILLE Clément BERGOUGNOUX Simon MAIXANDEAU

Prénoms, NOMS
Signatures parents et licencié
avec mention « Lu et approuvé »

Renseignements et inscriptions
Ecole VTT - Sports Nature Haute-Corréze - MAIXANDEAU Simon
06 27 61 060 33 - sm.ssnhe@gmail.com



1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE sgir:c:m-
DE LIAISON |

DATE DE NAISSANCE :
GARCON [} FILLE O

- VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

-
VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDYES //DA’T?:%J
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS P
Diphtérie Hépatile B )
Tétanos Rubéole-Oreillons-Roygedle
Poliomyélite Cogueluche -~
Ou DT polio Autres (précjser)
Ou Tétracoq L
BCG s
L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LEMmD[ES SUIVANTES ¢
< RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
(60T (6N | [Gur] ] [won]__Hfour ] ] (Won] ]| [our ] ] [Non] ]| [eur ] [Nor] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
lour | JINonj i [our | HNON] Tl Tour ] |[Non] ]| [oul [ ] [NoN] ]
rd
7
ALLERGIES : ASTHME oui J non [} MEDICAMENTEUSES  oui ] rnon(]
ALIMENTAIRES  oui 7 non [} AUTRES o,

PRECISEZ LA CAUSE DF L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

- RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-L DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ,

.............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

J8 SOUSSIGIIE, ..ottt responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du club 2 prendre, le cas échéant,
toutes mesures {traitement medical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
l'enfant.

Date : Signature :



DOCUMENT A CONSERVER PAR
ANNEXE [1-23 (art. A231-3) L'ADHERENT

Arrété du 7 mai 2021

QUESTIONNAIRE RELATIF A L'ETAT DE SANTE DU SPORTIF MINEUR EN VUE DE L'OBTENTION, DU

RENOUVELLEMENT D'UNE LICENCE D’UNE FEDERATION SPORTIVE OU DE L'INSCRIPTION A UNE

COMPETITION SPORTIVE AUTORISEE PAR UNE FEDERATION DELEGATAIRE OU ORGANISEE PAR
UNE FEDERATION AGREEE, HORS DISCIPLINES A CONTRAINTES PARTICULIERES

Avertissernent a destination des parents ou de la personne ayant l'autorité parentale : If est préférable que ce
questionnaire soit complété par voire enfant, c’est a vous d'estimer a quel dge il est capable de le faire. Il est de votre
responsabifité de vous assurer que le questionnaire est correcternent complété et de suivre les instructions en fonction
des réponses données.

Faire du sport : c’est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T'a-t-il examiné(e) pour te conseiller ?
Ce guestionnaire n'est pas un contrdle. Tu réponds par OUI ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises
réponses. Tu peux regarder ton carnet de santé et demander 4 tes parents de t'aider.

Tu es une fille A un gargen U TJon &ge : Qans

Depuis Pannée dernidre < -

| ou | NoN.

Es-tu allée) & I'mdpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ?

As-tu été opéréle) ?

As-tu beaucoup plus grandi que fes autres années ?

As-tu beaucoup maigri ou grosst 7

As-tu eu la téte qui tourne pendant un effort ?

As- 1u perdu connaissance ou es-tu fombé sans te souvenir de ce qui 8'était passé ?

As-tu regu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé & interrompre un moment une séance de sport ?
q p

As-tu eu beaucoup de mal & respirer pendant un effort par rapport & d’habitude 7

As-tu suU beaucoup de mal & respirer apras un effort ?

As-tu el mal dans la paitring ou des palpitations (e cosur qui bat trés vite) ?

As-ti commence & prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps 7

As-tu arrété le sport & cause d’un probléme de santé pendant un mois ou plus ?




Faire du sport : ¢’est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T'a-t-il examiné(e) pour te conseiller ?
Ce questionnaire n'est pas un contréle. Tu réponds par QUL au par NON, mais il i’y a pas de bonnes ou de mauvaises
réponses. Tu peux regarder ton carnet de santé et demander a tes parents de t'aider.

Depms un certam temps (plus de 2 semames) oul - NON _

Te sens-tu trés fatiguée) ?

As-tu du mal & t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?

Sens-tu que tu as moins faim 7 gue tu manges moins ?

Te sens-tu triste ou inquiet ?

Pleures-tu plus souvent 7

Hessens-tu une douleur ou un manque de force a cause d'une blessure que tu t'es faite cette annde ?

Aujourdthui | oul | NoN.

Penses-tu quelquefois & arréter de faire du sport ou & changer de sport ?

Penses-tu avoir besoin de vair ton médecin pour continuer le sport 7

Souhaites-tu signaler queique chose de plus concernant ta santé ?

Questions 2 faire remplir par tes parents

Quelgu'un dans votre familie proche a-t-il eu une maladie grave du coeur ou du cerveaus, ou est-Il décédé
subitement avant I'Age de 50 ansg 7

Etes-vous inquiet pour son poids 7 Trouvez-vous gu'il se nourrit trop ou pas assez ?

Avez-vous manqué I'examen de santé pl’é.\;ftj éiml’ége de votre enfant chez le médecin ?
(Cet examen médical est prévu & 'ge de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et @ ans, entre 11 et 13 ans et entre
15 et 16 ans.)

S| tu as repondu OUI a une ou plUSieUl‘S questlons tu doss consulter un medecm pour qu El t examine et von avec to;
que[ sport te conweni Au moment de fa visite, donne- Iw ce questionnaire remph o S

IQCIK LR R R L R L L L Y T N Y PNy YRRy

Les personnas exergant I'autorité parentale sur e sportif mineur attestent auprés de la fédération que chacune des rubriques
du guestionnaire donne lieu a une réponse négative

DIAIEL 1o ts s b bbb Signature(s) de la(des) personnes exergant 'autorité parentale



FEDERATION FRANCAISE DE CYCLOTOURISME

ATTESTATION QS - JEUNES

5i vous avez répondu « non » & toutes les rubriques du questionnaire de santé :
Vous devez obligatoirement compléter, signer et retourner ' atestation ci-dessous & la Fédération pour les membres individuels ou &
voire club qui la conservera.

Si vous avez répondu « oui » & au moins une rubrique du questionnaire de santé :

Vous devez obligatoirement remetire & votre club ou & lo Fédération [si vous étes membre individuel) un certificat médical. Celui-ci
devra établir explicitement l'absence de confre-indication & la pratique du cyclotourisme datant de moins de 6 mois par
rapport & la date de la demande de licence,

Par ailleurs, nous vous informons que le quesfionnaire de santé que vous avez renseigné, vous est sirictement personnel et ne doit

en aucun cas éire communiqué & la Fédération pour les membres individuels ou & votre club. Les réponses formulées par vos soins
relévent de volire responsabilité exclusive.

....}(.l.....l'.......l.........l.l...l...l.l.l-lIIIIIICIIIIOICICI.I-III-I.I.I.!.I.IO..I..C.C.'...."'.'C..'.'.l‘l.l.

ATTESTATION QS —~ JEUNES

A compléter, & signer et & remetire obligatoirement & la Fédération pour les membres individuels ou au club pour les licenciés
appartenant a une structure.

18 SOUSSIGNE[E] 11everrereiecerminrrcrsesorsernss st ssr s s s sss s s R bbb s T Y 1T
Pour les mineurs représentant [8Gal de i L RSN
N° de licence

Atteste sur I'honneur avoir renseigné le questionnaire de santé QS - JEUNES) qui m’a été remis par la Fédération {ou par
te club).

Et

Atteste sur ["honneur avoir répondu par la négalive & foutes les rubriques du questionnaire de santé.

Et

Reconnais que les réponses apportées relévent de ma responsabilité exclusive.

Signature{s) de la{des) personnes exergant I'autorité parentale
Signature



RESUME DE LA NOTICE D'INFORMATION

SAISON 2024

{Conformément aux articles L 3211, L324-4, L321-5 et L 321-6 du Code du Sport et de Farticle L141-4

du Code des assurances}

Ce document résume les garanties des contrats Responsabilité Givile, individuelle Accidents et Dommages au matériel vélo et de

la convention d’Assistance souscrits par votre Fédération.

Ce document vous est remis afin :

= de vous informer qu'outre des garanties couvrant Ia responsabilité civile et |a défanse pénale et recours, vous pouvez hénéficier
des garanties dassurance de personne qui vous sont proposées par la Fédération frangaise de cyclotourisme ;

= d'attirer votre attention sur l'intérét que vous avez a souscrire un contrat d'assurance de personne couvrant les accidents

corporels auxguels peut vous exposer votre pratique sportive.

Le présent document est un simple résumé des garanties du contrat auguel il convient de se référer en cas de sinistre.
Vous disposez également d’un Guide Licencié et de Paccés a Fintégralité de la notice d'information sur votre espace
licencié du site de la Fédération www.ffvelo.fr ou sur le site d’Amplitude Assurances Gomis-Garrigues

www.cabinet-gomis-garrigues.fr

En choisissant votre option d'assurance, le licencié choisit ses garanties :

:"Nature de la garantie

Mini Braquet - | - Petit Braguet | * Grand Braquet
~p Responsabilité civile - Défense Pénale et Recours Acquise Acquise Acquise
—# Décés accidentel Non acquise 5 000€ 15 000€
~b Décés ACV/AVCH
® Enl'absence du test 4 {effort de moins de 2 ans, Non acquise 1 500€ 2500€
" en Présence du test a leffort de moins de 2 ans. Non acquise 3000€ 7 5006
-} Invalidité permanente totale {réductible partiellement 30 000€ 60 000€
selon le taux d'invalidité) sous déduction d’une franchise relative Non acquise verse en totalité versé en totalité
< 5% si taux d'invalidité | sl taux dinvalidité
> 66% > 56%
~P Frais médicaux prescrits y compris non remhoursés 3000€ 3000¢€
par la Securité Sociale, dont ;
Prothese dentaire :
= par dent (maxi 4) 250€ 250€
= bris de prothése . 500€ 500€
Non acquise
Lunetie :
= par verre 120€ 120€
= par monture 200€ 2006
Réparation ou remplacement autre prothése (médicale) 500€ 500€
Actes non prescrits et non remboursables 3 séances a50€ | 3séances a 50€
-} Frais de séio.ur dans.un centre de rééducation en Non acquise 30008 30006
traumatologie sportive
-+ Assistance dont:
" Rapatriement Frais réels Frais reels
* Prise en charge des frais médicaux, chirurgicaux ou d’hospitalisation 10 000€ 10 000€
a létranger et avance Non acquise
% Frais de recherches, de secours et d'évacuation 3000¢ 3 000€
TOUJOURS APPELER L’ASSISTANCE
AU 0155 92 12 94 avant toute décision de rapatriement
~# Dommages (Indemnisation vétusté déduite de 8 % Franchises
par an max 70 %) :
" Casque B80€ 80€ Neant
» Cardio-fréquencemetre Non acquise 100€ 100€ Neéant
" Equipements vestimentaires Non acquise 160€ 30€&
" GPS Non acquise 300€ 30€¢
¥ Dommages au Vélo y compris catastrophes Naturelles Non acquise 1800€ {00€

U Pour sire valable le test 4 effort doit avoir été réalisé avant Faccident ef au plus tard dans les 2 ans qui précédent fa délivrance de la licence

de l'année en cours.
Ré&sumé de la natice d'information Saison 2024



Demeurent exclus de la garantie des Accidents corporels:

®  La faute intentionnelle ou dolosive de I'Assuré, du Bénéficiaire ou du Souscripteur.

" Les accidents causés par 'usage de stupéfiants et de produits toxiques non ordonnés médicalement.

" | es conséquences d'accident résultant :
& de tout combustible nucléaire, produit ou déchet radioactif ;
= de tout engin destiné a irradier ou 4 exploser par modification du noyau de I'atome, ainsi que de leur décontamination ;
® de faction directe ou indirecte de tout agent biologique ;

" daltentat ou d'acte de terrorisme utilisant directement ou indirectement toute arme ou toute matiére radioactive, d'origine chimigue ou
d'origine bactériologigue ou virale,

" Les accidents du fait d'un taux d'alcootémie de lassuré égal ou supérieur & celui fixé par la régiementation frangaise régissant la circulation
automohile,

" Lesconséquences d’une syncope, d'une crise d'épilepsie.

" Les accidents résultant de la guerre civile ou étrangére, les émeutes et mouvements populaires.

® Les accidents provenant de la participation de Assuré & une rixe, sauf cas de légitime défense, ou d'assistance & personne en danger.
" Les conséquences du suicide et de la tentative de suicide.

® Les accidents résultant de phénoménes naturels 4 caractére catastrophique.

® Lles accidents résultant de fa conduite de tout véhicule sans permis ou certificat en état de validité, de compétitions {et leurs essais)
comportant ['utilisation de véhicules ou embarcations 4 moteur sauf cas de participation a des concentrations automobiles non soumises &
autorisation des pouvoirs publics,

* | as conséquences ;

= dun raitement esthétique et/ou d'opération de chirurgie esthétique non-consécutif & un accident garanti ainsi que leurs suites et
conseéquences ;

B de la participation active de 'assuré 4 des émeutes, mouvements populaires, actes de sabotage, crimes ou délits intentionnels, rixes sauf
en cas de légitime défense, attentat, acte de terrorisme ;

= d'accidents survenus avant la date d'entrée en garantie de Passuré ;
& de maladie;

7 d'un accident résultant de la navigation aérienne & bord d'un appareil non muni d'un certificat valable de navigabilité ou piloté par une
personne ne possedant ni brevet, ni licence, ou titulaire d’un brevet ou d'une licence périmés.

Les frais de voyage et de séjour dans les stations balnéaires cu climatiques.

'-'I Les garantles optlonnel[es proposees S

"Sl Eopt:on est sousonte aupres dAmletude Assurances Gomrs Garrlgues (bulletm N° 1 Annexe 2) o

: 1 Les Indemmtes joumalleres (Bu!letm N" 1 Annexe 2 du Gulde Llcenme)

'-_Lassureur garantat a iassure le versement d' Jndemnltes 1ournal|éres en oas ci mcapaCIte temporalre totale medlcalement reconnue a ia suute
o un acmdent survenu dans le cadre des actlwtes garantles et dans les cas suwants ' s : : :

:." _Sx Iassure exerce une aotlwte professmnnelie et est mis en arret de trava;l par decrsnon medtcale (base mdemnltalre) Eassureur verse une
lndemnlte ;ournahere correspondant exclussvement ala perte reeile de revenu sans pouvozr depasser la somme de 30€ par jour, & compter

: Cidu ] jour darrét et ce ;usqu ‘au 3659 jour consecut:f Par perie réelle de revenu on entend la dafference entre la rémunération de l'activité -

3 . professmnneile de lassure (salalres pnmes honoralres grahﬂcahons) servant de. base a la deo[arahon annuelle a I’Admm;stranon Fiscale -

et !es prestatlons verseos par la Seourtte soolate et/ ou tout autre regime S|mala|re reg:me oomp[ementalre ou Iemployeur :

53" Sl lassure est hospataﬂse pendant une penode supeneure a4j Jours l’assureur verse une mdemmte 1ournallere forfaltalre de 30€ par ;our,
: compter du 4e four d hospltahsatlon et ce, pendant une duroe maXIma[e de 90 j jours d' hosp:taflsatlon :

ZQCotnsatlon 306 TTC en complement des forrnoies Petlt Braquet ou Grand Braquet

'-2— Complement de garant(e Invalldlte permanente et Deces (Bu!letm N° 1 Annexe 2 du Gulde Lmencle)

o _Les sommes ci- dessous wennent sajouter a celtes prevues par Ies formules Petlt Braquet et Grand Braquet

Garanties Montant du caplta! suppfementasre
Deoes e _

'f-_-zs o_o'o_e_ S

(Tout evenement d ongme cardlo vasoulasre ou vasoulo Sl
cérébral/ AVC est exclu) SRR S )
Invalidité permanente totale (reductlble parhellement seion fe 50 O_Q_OQ“_ L

taux d’mval;dﬁe) sous deduotlon d une franoh:se relatwe 5 5 %

(” En cas d mvahdlte permanente partlelie le montant de ! mdemmte est egal au pourcentage du capntal assore correspondant au taux SRR
~dinvalidité retenu, - S ; O
Cotusatmn 256 ou 506 pour oapstaux ci- dessus doubles

Résumé de la notice dinformation Saison 2024 2



Pour toutes informations :
vos contacts

1 Amplitude Assurances
Celive GOMS / Philippe. GARRICUES

ASSISTANCE

AMPLITUDE ASSURANCES LA FEDERATION FRANCAISE AXA ASSISTANCE

Céline Gomis - Philippe Garrigues DE CYCLOTOURISME

17 Boulevarld de Gare 12 Rue Louis Bertrand Convention n® 0804137
31500 TOULOUSE CS 80045 Ligne dédiée 7j/7 - 24h/24
N°QOrias : 20005657 - www.orias.fr 94207 IVRY SUR SEINE CEDEX 0155921294

Téléphone : 05 61 52 19 19 Téléphone : 0156 20 88 82

E-mail : E-mail :

contact@amplitude-assurances.fr L.blondeau@ffvelo.fr

Site internet : Site internet :

www,.cabinet-gomis-garrigues.fr www.ifvelo.fr

II. La protection de vos données personnelles

Nous vous informons que les données & caractére personnel recueiliies sont nécessaires pour la prise en compte de votre adhésion et la gestion
de votre contral d'assurance. Dans ce cadre, ces données peuvent &tre transmises 4 'Assureur et peuvent également étre communigquées 4

des experts, 4 nos conseils, & nos prestataires et sous-traitants. A défaut d'opposition expresse de votre part, nous pourrons vous adresser des
courriers ou emaits d'information en lien avec votre contrat sans caractére commercial. Vos données personnelles recueillies et traitéas dans le
cadre de la gestion de votre contrat ne seront toutefois jamais utilisées A des fins de prospection commerciale. La base juridique du trafterment

de vos données est l'exécution de votre contrat d'assurance ou le consentement concernant 'éventuel traitement de vos données de santé.

La base juridique du traitement de vos données est fexécution de votre contrat d'assurance. Ces données sont conservées aussi longtemps

que nécessaire pour la gestion de votre contrat et au-dela, & compter de la cldture du dossier, pendant la durée autorisée ou imposée par une
disposition légale ou réglementaire. Vous disposez de droits d'accés, de rectification, de limitation du traitement, ainsi que du droit 2 la portabilité
de vos données. Vous pouvez également vous opposer pour motifs lagitimes & ce que vos donnges fassent Pobjet d'un traitement. § est précisé
que l'exercice de certains de ces droits peut entrainer au cas par cas pour AMPLITUDE Assurances Gomis Garrigues, limpossibilité de gérer
votre contrat et donc les prestations liées & ce dernier. Vous pouvez exercer vos droits a tout moment, sous réserve de justifier de votre identité,
et contacter le Délégué a la Protection des Données par courrier électronique 4 adresse contact@cabinei-gomis-garrigues.fr ou par voie postale
a ladresse suivante : AMPLITUDE Assurances Gomis Garrigues - Délégué 2 la Protection des Données - 17 Bld de la Gare 31500 TOULOUSE.
Vous disposez également du droit dintroduire une réclamation auprés de la CNIL & l'adresse suivante : CNIL - 3, place de Fontenoy - TSA 80715
75334 Paris Cedex 07.

En fournissant vos données personnelles e, notamment des données & caractére meédical, vous autorisez expressément leur utilisation pour les
besoins de la prise en compte de votre adhésion et de la gestion de votre contrat. Par ailleurs, si vous fournissez des renseignements au sujet
d'une autre personne, vous vous engagez a linformer de I'utifisation de ses données personnelles et a obtenir son consentement pour une telle
utilisation en son nom.
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Déclaration du licencié - Saison 2024

A retourner obligatoirement au Glub {ou 4 la Fédération pour les membres individuels)

Je soussign(e) ..o SPES— . ondleylel 1 o | oy

Pour le mineur représentant 18gal de ... e néledle o |4
Licencié de la Fedération & (NOm du CIUBY - .ottt
Déclare :

® Avoir pris connaissance du contenu du présent resumeé de la notice d'information relative au contrat d'assurance souscrit par la Fédération
auprés d’AXA pour le compte de ses adhérents

* Avoir été informé par la présente notice de l'intérét que présente la souscription de garanties d'indemnités contractuelles (Décés, Invalidite
Permanente, Frais médicaux, et Assistance} pour les personnes pratiquant une activité sportive relevant de ia Fédération

® Avoir choisi une formule MB [] PB [ ] ou GB [] et les options suivantes :
Indemnité Journaligre [] forfaitaire Complément Décés/Invalidité [ ]
Ne retenir aucune option compiémentaire proposée [
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Signature du licencié souscripteur
{ou du représentant légal pour le mineur)
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