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COURTAGE

Refus des garanties d’assurances
Accident Corporel et Assistance

proposées dans le cadre de I'adhésion a la licence Sports pour Tous
Contrat MAIF n° 4532082R

(Formulaire a transmettre a votre Club)

JE SOUSSIGNE() & vttt
LTSS =

déclare en qualité de :

__| licencié majeur

|| représentant légal du lICENCIE MINEUL & .......veeeieee el
née)le: .....oooiiiiiiiinn..

NUMEro de liCENCE & .. ..vieiiie e,

avoir été informé(e), par mon Club (ou le Club du licencié) des risques liés a la pratique du sport
dans le cadre des activités Sports pour Tous, et avoir pris connaissance de la notice d’information
sur les assurances Accident Corporel proposées par le Club :

Numeéro d’affiliation : ...
agissant en qualité de Club affilié & la Fédération Frangaise Sports pour Tous.

Je déclare refuser I'adhésion au contrat collectif Individuel Accident et Assistance référencé ci-
dessus et renonce par conséquent a tout remboursement ou indemnisation lié a ce contrat en
cas d’accident survenu au cours des activités sportives pratiquées dans le cadre de mon Club
(ou du Club du licencié).

Je n’acquitte pas le montant de la prime d’assurance correspondante, soit :
| | 0,23 € TTC pour une licence Pratiquant, Cadre Technique ou Dirigeant
| |1 0,40 € TTC pour un Forfait Famille

et déduis donc cette somme du montant de la licence.

Je reconnais avoir recu les informations de mon Club (ou du Club du licencié) sur les questions
d’assurance liées a la pratique du sport avec la licence.

Fait a :

Le:

Je certifie que les informations ci-dessus sont exactes.

12, place Georges Pompidou — 93160 Noisy-le-Grand
T0141675070
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