LES CYCLOTOURISTES GRANGEOILS Président

Espace Rémy ROURE Jean Marc SYLVESTRE
Allée du 22 janvier 1963 516 rue André MALRAUX
07500 GUILHERAND —GRANGES Résidence Ariane
07500 GUILHERAND GRANGES
Mail : lescyclosgrangeois@gmail.com Tél 06 10 01 34 37
https://lescyclotouristesgrangeois.fr jmsylvestre07 @gmail.com
ADULTES ou JEUNES 18-25 ANS LICENCE DU 1 janvier au 31 décembre 2027

Référence FFCT n° Club : 01200

Pour bien remplir ce document :

Compléter le cadre INFORMATIONS
Compléter dater et signer le cadre ASSURANCE

Compléter dater et signer le cadre CHOIX DE LA LICENCE
Compléter dater et signer le cadre QUESTIONNAIRE SANTE

El i

[] Attention, le questionnaire de santé que vous avez renseigné, vous est strictement personnel et ne doit en aucun cas étre communiqué a la
Fédération ou a votre club. Les réponses formulées par vos soins relévent de votre responsabilité exclusive.

Merci de retourner obligatoirement I'imprimé rempli, page 1 a 3, avec votre réglement a I'ordre des « Cyclotouristes-Grangeois » :
Au siége du club : CYCLOS GRANGEOIS - Espace Rémy Roure - Allée du 22 janvier 1963 — 07500 Guilherand-Granges
Pour tous renseignements contacter Jean-Marc Sylvestre au 06 10 01 34 37

INFORMATIONS

IOV et seses s ek 48 888 5 18R 1R

Photo
oy N[0 ] Né(e)le ... R Y d’identité

AADRESSE ..t eseee e essses e e 28 18 R 8 R R R R

Code Postal....ecee VI e seesee e s

NQTIONATTTA.......e e ses s eseeseeens

BIC=1 I 0070 oY1= N

(en lettres majuscules)

N°® LICENCE : w.coooveeeeececceer
N . . iy R
v" Jautorise les Cyclos Grangeois 8 communiquer aux licenciés du club : SIGNATURE
Mon adresse courriel O oui O non
Mon n° mobile O Oui O non

O J’accepte de recevoir les mails d'information de mon club ou de la Fédération et ses structures.
O J’accepte I'utilisation et I'exploitation non commerciale de mon image dans le cadre de la promotion de la Fédération.

O Je participe a des cyclosportives*.
bien vouloir nous fournir un certificat médical de non contre-indication a la pratique du cyclisme en compétition datant de moins de 12 mois.

Ch.du weeeeeif oo /202, N e eeeeeeseeeeeseesseesseseeseessessesss SUE seereseeesesesesessss s eeseeeseeseeseesesessesesseesreenseensees
Cadre
réserve Formule P.B. G.B. RANDO SPORT VAE Famille
CTG

Certificat médical du ..oooveeeceS oo/ 202. . Enregistré le .....fveeveenn/ 202............

FFCT 01200 — LIGUE RHONE ALPES — CODEP ARDECHE ENREGISTREMENT EN SOUS-PREFECTURE DE TOURNON (07) SOUS N° 1791 AGREMENT MINISTERIEL JEUNESSE ET SPORTS 07-82-025 DU 28/06/82


mailto:lescyclosgrangeois@gmail.com

CHOIX DE LA LICENCE

TOTAL
JEUNE 18/25 ans Petit Braquet Grand Braquet
51,00 € 103,00 €
+
ADULTE Mini Braquet Petit Braquet Grand Braquet
l_ 67,00 € 69,00 € 119,00 €
+
FAMILLE Mini Braquet Petit Braquet Grand Braquet
1°" adulte 67,00 € 69,00 € 119,00 €
+
2°™ adulte Mini Braquet Petit Braquet Grand Braquet
I_ 52,00 € 54,00 € 104,00 €
+
Abonnement revue fédérale (facultatif) , pour 1 an: | | 35,00 €
Pratique du VAE* oui 0 non [J
*Si j'utilise un VAE je m’engage a ce que celui-ci soit conforme a la législation en cours
TOTAL A REGLER

Mini Braguet : Responsabilité civile + défense recours Petit Braguet : Mini braquet + accident corporel et rapatriement

Grand Braquet : Petit Braquet + Dommage au vélo

v" Un test a I'effort de moins de 2 ans est recommandé en cas de probléme cardiaque
v" En adhérant au club je m’engage a respecter scrupuleusement le code de la route, les statuts et réglements de la Fédération Francaise de
Cyclotourisme, les statuts du club et les informations de ce dossier d’adhésion

SIGNATURE

PASS “Région séniors : Carte N®: ...,
Le club offre 15€ de réduction* sur une licence année 2027 enregistrée avant le 31 décembre 2026.
*Sous réserve de la validité du Pass”’sénior.

QUESTIONNAIRE DE SANTE

(1 J'ai bien pris note de ces questions et comprends que certaines situations ou symptdomes peuvent entrainer un risque
pour ma santé et/ou pour mes performances.

J'atteste sur I'honneur avoir déja pris, ou prendre les dispositions nécessaires selon les recommandations données en cas
de réponse positive a l'une des questions des différents questionnaires

SIGNATURE




ATTENTION
Bien penser a remplir et signer le document ASSURANCE « Déclaration du licencié 2027 »

aiag | @

Vos contacts

Qiac (&) ~2Redion

Faltes votre déclaration d’accident dans les 12 Rue Louis Bertrand Convention n° 58 225 249

5 jours & Palde du formulaire de déclaration CS 80045

d’accident que vous trouverez en ligne 5 it

dans votre espace licenclé, 94207 IVRY SUR SEINE CEDEX Ligne dediée 24/7

Lorsque vous souhaitez obtenir des précisions Depuis la France : 014185 95 26

sur les clauses d'application de votre contrat Téléphone : 0156 20 88 82 Depuis I'étranger : (+33) 14185 95 26
notamment a la souscription, contactez y

aiac courtage : Email : l.blondeau@ffvelo.fr

N° VERT : 0 800 886 486 RaEfvRlo

Email : assurance-ffvelo@aiac.fr

______%(.----_-________________--_-___________________________-_____-___-

Déclaration du licencié 2027
A retourner obligatoirement au Club (ou a la Fédération pour les membres individuels)

Je soussigné(e) :

né(e) le: /i /

Pour le mineur représentant Iégal de
Né(e) le : 1 /

Licencié de la Fédération a (nom du Club) :

Déclare :

[ Avoir pris connaissance du contenu du présent résumé de la notice d’information relative au contrat

d’assurance souscrit par la Fédération auprées d’Areas et Redion pour le compte de ses adhérents ;

[ Avoir été informé par la présente notice de I'intérét que présente la souscription de garanties d’indemnités

contractuelles (Déces, Invalidité permanente, Frais médicaux et Assistance) pour les personnes pratiquant une activité sportive
relevant de la Fédération ;

O Avoir choisi la formule : MB [0 PB O GB O

et les options suivantes :

O Indemnité Journaliere forfaitaire [0 Complément Décés/Invalidité ] Ne retenir aucune option complémentaire proposée

Fait a le

Signature du licencié souscripteur (ou du représentant légal pour le mineur)

Nous vous informons que les données a caractéere personnel recueillies sont nécessaires pour la prise en compte de votre adhésion et la gestion de votre
contrat d’assurance. Dans ce cadre, ces données peuvent étre transmisesa ['assureur et peuvent également étre communiquées a des experts, a nos
conseils, a nos prestataires et sous-traitants. A défaut d’opposition expresse de votre part, nous pourrons vous adresser des courriers ou emails

d’'information en lien avec votre contrat sans caractére commercial. Vos données personnelles recueillies et traitées dans le cadre de la gestion de votre
contrat ne seront toute-bis jamais utilisées a des fi ns de prospection commerciale. La base juridique du traitement de vos données est I'exécution de votre
contrat d’assurance ou le consentement concernant I'éventuel traitement de vos données de santé. La base juridique du traitement de vos données est
I'exécution de votre contrat d'assurance.

Ces données sont conservées aussi longtemps que nécessaire pour la gestion de votre contrat et au-dela, a compter de la cléture du dossier, pendant la durée
autorisée ou imposée par une disposition Iégale ou réglementaire. Vous disposez de droits d’acces, de rectification, de limitation du traitement, ainsi que du
droit a la portabilité de vos données. Vous pouvez également vous opposer pour motifs Iégitimes a ce que vos données fassent I'objet d’un traitement. Il est
précisé que I'exercice de certains de ces droits peut entrainer au cas par cas pour AIAC Courtage et les assureurs, I'impossibilité de gérer votre contrat et donc les
prestations liées a 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 a I'adresse contact@aiac.fr ou par voie postale a I'adresse suivante : AIAC Courtage, 14 rue de Clichy, 75009 PARIS.
Vous disposez également du droit d’introduire une réclamation auprés de la CNIL a I'adresse suivante : CNIL — 3, place de Fontenoy — TSA 80715 — 75334
Paris Cedex 07.

En fournissant vos données personnelles et, notamment des données a caractére médical, 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 l'informer de I'utilisation de ses données personnelles et a obtenir son consentement pour une telle utilisation en son nom.
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* Questionnaire a conserver par ’adhérent

QUESTIONNAIRE SANTE % )

A compter de la saison 2024 - Ce questionnaire est strictement personnel

La pratique réguliére du cyclotourisme est bonne pour la santé. Cependant, Chacun doit adapter sa pratique en
fonction de ses pathologies et de ses aptitudes et limitation personnelles.

Ce questionnaire se substitue & |’obligation d'un certificat et a des objectifs d’éducation et de prévention. En cas de
doute, |'avis de votre médecin traitant ou médecin spécialiste est indispensable.

En cochant les différentes cases de ce module, vous vous engagez & avoir bien lu, bien compris et pris les disposi-
tions nécessaires au regard des recommandations données.

S| REPONSE POSITIVE

A UNE DES QUESTIONS
SUIVANTES,

IL EST INDISPENSABLE DE

CONSULTER UN MEDECIN
AVANT REPRISE DE LEN-
TRAINEMENT OU CYCLOS-
PORTIVE.

S| REPONSE POSITIVE A UNE
DES QUESTIONS SUIVANTES,
IL EST NECESSAIRE D’AVOIR
PRIS AVIS AUPRES

D’UN MEDECIN SUR UNE
CONTRE-INDICATION OU SUR
UN BILAN PREALABLE A LA
PRATIQUE INTENSIVE.

SI REPONSE POSITIVE A UNE
DES QUESTIONS SUIVANTES,
IL EST RECOMMANDE DE
PRENDRE CONSEIL AUPRES
D’UN MEDECIN SUR UNE
CONTRE-INDICATION
TEMPORAIRE EVENTUELLE

@ LES SYMPTOMES - AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS

> Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine & I'effort ?

> Avez-vous ressenti des palpitations ? Les palpitations sont une perception inhabituelle des battements
cardiaques irréguliers et/ou rapides de durée bréve ou plus ou moins prolongée.

> Avez-vous déjd ressenti un malaise durant un effort ?

> Avez-vous déja eu une perte de connaissance brutale - au repos ou a l'effort?

> Avez-vous déjd ressenti un essoufflement inhabituel & I'effort ?

() EN COCHANT CETTE CASE, J'ATTESTE SUR U'HONNEUR :
avoir ien pris note de ces questions et comprends que certains symptomes peuvent étre des signes de pathologie cardiaque d risque pour ma santé,
et représenter potentiellement un risque vital. Je m'engage d stopper 'activité sportive intensive et @ consulter d'urgence en cas d'apparition de ces

mptomes.
symp >

@ LES FACTEURS DE RISQUES CARDIOLOGIQUES

> Avez-vous repris une activité physique intensive sans réaliser un bilan médical aprés 45 ans (femme)
ou 35 ans (homme) pour évaluer votre risque cardiovasculaire ?

> Avez-vous au moins deux de ces facteurs de risque cardiovasculaire ? (> 50ans, tabagisme, diabéte, cholestérol,
hypertension artérielle)

> Etes-vous suivi pour une pathologie chronique ? Toute pathologie peut présenter un risque soit par nature, soit par
les effets secondaires de ses traitements.

> Poursuivez-vous la pratique de cyclosportive et/ou I'activité physique intensive aprés 60 ans ?

> Un membre de votre famille (parents, frére, sceur, enfants) est-il décédé subitement d'une cause cardiaque ou inexpliquée ?

> Un membre de votre famille (parents, frére, sceur, enfants) a-t-il présenté une maladie cardiaque avant 35 ans ?

> Vlous n'avez jomais réalisé d'électrocardiogramme (ECG) ? Nous recommandons de réaliser au moins un ECG dans la vie.

O EN COCHANT CETTE CASE, J'ATTESTE SUR L'HONNEUR :
comprendre que certains antécédents familiaux, les facteurs de risques cardiovasculaires, et certaines pathologies chroniques peuvent entrainer un
risque lors de la pratique du sport et doivent faire prendre avis auprés d'vn médecin pour une pratique sécurisée. De méme, je comprends qu'un

bilan médical  certains diges de la vie est nécessaire pour faire le point sur ma pratique et ses risques.

@ LES PROBLEMATIQUES LIEES AU SPORT - AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS

> Avez-vous expérimenté une baisse inexpliquée de performance ?

> Avez-vous arrété le sport plus de 30 jours pour raisons de santé ?

> Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation aux allergies) ? :
> Avez-vous été anorexique? Ou pensez-vous ou vous a--on déjd dit que vous aviez des problémes avec la nourriture ? [=]* ol
> Pour les féminines : vos régles ont-elles disparu depuis plus de trois mois ?

> Avez-vous eu un traumatisme crdnien ?

> Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ?

(D EN COCHANT CETTE CASE, J'ATTESTE SUR LHONNEUR :
avoir pris note de ces questions et comprends que certaines situations ou symptomes peuvent entrainer un risque pour ma santé et/ou pour mes
performances.
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Notice d’information relative aux assurances incluses dans votre
licence FFVélo - Saison 2027

(Conformément aux articles L321-1, L321-4, L321-5 et L321-6 du Code du sport et de I'article L141-4 du Code des assurances)
Ce document résume les garanties des contrats Responsabilité Civile, Individuelle Accidents et Dommages au matériel vélo
(contrat d’assurances AREAS n° 001051968T) et de la convention d’Assistance (Redion n® 58 225 249) souscrits par votre
Fédération. Ce document vous est remis afin :

« De vous informer qu’outre des garanties couvrant la Responsabilité Ci vile et la Défense Pénale et Recours, vous pouvez
bénéficier des garanties d’assurance de personne qui vous sont proposées par la Fédération Francaise de Cyclotourisme ;

- Drattirer votre attention sur I'intérét que vous avez a souscrire un contrat d’assurance de personne couvrant les Accidents Corporels
auxquels peut vous exposer votre pratique sportive.

Le présent document est un simple résumé des garanties du contrat auquel il convient de se référer en cas de sinistre. Vous disposez
également d’un Guide assurances Licenciés et de I'acces a I'intégralité de la notice d’information sur votre espace licencié ou sur le
site de la Fédération www.ffvelo.fr.

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

Nature de la garantie Mini Braquet Petit Braquet Grand Braquet
Responsabilité Civile - Défense Pénale et Recours Acquise Acquise Acquise
Déces accidentel Non acquise 5000 € 15 000 €
Déces ACV/AVC :
En l'absence du test a I'effort de moins de 2 ans 1500 € 2500 €
En présence du test aI'effort de moins de 2 ans 3000 € 7500 €
Non acquise
Pour étre valable le test a 'effortdoitavoirétéréaliséavant
I'accident et au plus tard dans les 2 ans qui précedent la
délivrance de la licence de I'année en cours
Invalidité permanente totale (réductible partiellement selon le . =0 090 e L oy 090 € o
taux d'invalidité) sous déduction d’'une franchise relative <5 % Non'acquise versa.ar totlko. versean omlie
si taux d'invalidité > 66 % | si taux d'invalidité > 66 %
Frais medlcau?( prescmsy cc'nnTprls' 3000 € 3000€
non remboursés par la Sécurité sociale, dont :
Prothése dentaire :
. par dent (maxi 4) 250 € 250 €
. bris de prothése 500 € 500 €
Lunettes : Non acquise
. par verre 120 € 120 €
. par monture 200 € 200 €
Réparation ou remplacement autre prothése (médicale) 500 € 500 €
Frals‘de séjour dans un centre de rééducation en traumatologie Non acquise 3000 € 3000€
sportive
Assistance dont :
« Rapatriement (lieu de résidence situé en France) Frais réels Frais réels
« Prise en charge des frais médicaux, chirurgicaux ou
d’hospitalisation a I'étranger et avance NGREsEsa 152 500 € 152 500 €
« Frais de recherches, de secours et d’évacuation a 15000 € 15 000 €
TOUJOURS APPELER REDION AU 01.41.85.95.26 avant toute
décision de rapatriement ou engagement de dépenses
Dommages (Indemnisation vétusté déduite de 8 % par an 2 Montants :
Montants maximum . Franchises
max 70 %) maximum
. Casque Non acquise 80 € 80 € Néant
» Equipements vestimentaires Non acquise 160 € 30€
« GPS Non acquise 300 € 30 €
- Dommages au Vélo y compris catastrophes naturelles Non acquise 1500 € 100 €
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Demeurent exclus de la garantie des Accidents Corporels :
- La faute intentionnelle ou dolosive de I'assuré, du bénéficiaireoudu souscripteur.
» Les accidents causés par I'usage de stupéfiantsetdeproduitstoxiquesnonordonnésmédicalement.
« Les conséquences d’accident résultant :
- De tout combustible nucléaire, produit ou déchet radioactif ;
- De tout engin destiné a irradier ou a exploser par modificationdunoyaudel’atome,etdeleurdécontamination;
- De I’'action directe ou indirecte de tout agent biologique ;
- D’attentat ou d’acte de terrorisme utilisant directement ou indirectement toute arme ou toute matiére radioactive,
d’origine chimique ou d’origine bactériologique ou virale.
«+ Les accidents du fait d’un taux d’alcoolémie de I'assuré égal ou supérieur a celui fi xé par la réglementation francaise régissant la
circulation automobile.
» Les conséquences d’une syncope, d’une crise d'épilepsie.
« Les accidents résultant de la guerre civile ou étrangeére, les émeutes et mouvements populaires.
- Les accidents provenant de la participation de I'assuré a une rixe, sauf cas de légitime défense, ou d’assistance a personne
en danger.
« Les conséquences du suicide et de la tentative de suicide.
+ Les accidents résultant de phénomenes naturels a caractéere catastrophique.
« Les accidents résultant de la conduite de tout véhicule sans permis ou certificat en état de validité, de compétitions
(et leurs essais) comportant I'utilisation de véhicules ou embarcations a moteur sauf cas de participation a des concentrations
automobiles non soumises a autorisation des pouvoirs publics.
« Les conséquences:
- D’un traitement esthétique et/ou d’opération de chirurgie esthétique non-consécutif a un accident garanti ainsi que
leurs suites et conséquences ;
- De la participation active de I'assuré a des émeutes, mouvements populaires, actes de sabotage, crimes ou délits
intentionnels, rixes sauf en cas de |égitime défense, attentat, acte de terrorisme ;
- D’accidents survenus avant la date d’entrée en garantie de I'assuré ;
- De maladie;
- D’un accident résultant de la navigation aérienne a bord d’un appareil non muni d’un certifi cat valable de navigabilité
ou piloté par une personne ne possédant ni brevet, ni licence, ou titulaire d’un brevet ou d’une licence périmée.
- Les frais de voyage et de séjour dans les stations balnéaires ou climatiques.

Les garanties optionnelles proposées

Uniquement si le licencié a adhéré a 'option proposée (en ligne via son espace licencié).

1. Les Indemnités Journalieres

L'assureur garantit a 'assuré le versement d’Indemnités journalieres en cas d'incapacité temporaire totale médicalement reconnue a
la suite d'un accident survenu dans le cadre des activités garanties et dans les cas suivants:

« Sil'assuré exerce une activité professionnelle et est mis en arrét de travail par décision médicale (base indemnitaire) I'assureur
verse une indemnité journaliere correspondant exclusivement a la perte réelle de revenu sans pouvoir dépasser la somme de 30 €
par jour, a compter du 4e jour d’'arrét et ce jusqu’au 365e jour consécutif. Par perte réelle de revenu, on entend la diiff érence entre la
rémunération de I'activité professionnelle de I'assuré (salaires, primes, honoraires, gratifi cations) servant de base a la déclaration
annuelle a ’Administration Fiscale et les prestations versées par la Sécurité sociale et/ou tout autre régime similaire, régime
complémentaire ou I'employeur.

- Sil'assuré est hospitalisé pendant une période supérieure a 4 jours, I'assureur verse une indemnité journaliére forfaitaire de 30 € par
jour, a compter du 4e jour d’hospitalisation et ce, pendant une durée maximale de 90 jours d’hospitalisation.

Cotisation : 30 € TTC en complément des formules Petit Braquet ou Grand Braquet.

Adhésion : connectez-vous a votre espace licencié.

2. Complément de garantie Invalidité permanente et Déces
Les sommes ci-dessous viennent s’ajouter a celles prévues par les formules Petit Braquet et Grand Braquet.

Montants du capital Montants du capital

Garanties " : 3 3
supplémentaire supplémentaire

Déces (tout événement d’origine cardiovasculaire

ou vasculo-cérébral/AVC est exclu) 230008 SEA00E

50000€ 100 000 € ©

Invalidité permanente totale (réductible partiellement selon le taux
d’invalidité) sous déduction d’une franchise relative < 5 % Un taux d’invalidité permanent supérieur ou égal a 66 % donnera lieu

au versement de 100 % du capital

Cotisation annuelle en complément de la licence 25 €TTC 50 €TTC

(1) En cas d’invalidité permanente partielle, le montant de I'indemnité est égal au pourcentage du capital assuré correspondant au taux d’invalidité
retenu.
Adhésion : connectez-vous a votre espace licencié.
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