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  SAISON 2017/2018
	Club :

	Nom :
	Prénom :

	Date de naissance : 
	Genre    :       masculin    (               féminin    (

	Nationalité :
	

	Adresse :

	

	CP :  
	Ville : 

	Pays :
	Tel domicile :

	Tel portable :
	Mail :

	
	(pour une communication plus rapide, veuillez renseigner votre adresse mail)

	Discipline (ne cocher qu’une seule discipline) :     ( Américain        ( Blackball        ( Carambole        ( Snooker 


LES GARANTIES ACCORDEES AVEC VOTRE LICENCE – N° contrat : 3.930.381.A

Mutuelle des Sportifs – 2/4, rue Louis David  -  75782 Paris cedex 16  -  Tél. : 01 53 04 86 86  -  Fax : 01 53 04 86 87
	( RESPONSABILITE CIVILE

           ( dommages corporels 
30 000 000 € par sinistre

                           (Franchise…………………………………………………………….Néant

           ( dommages matériels et immatériels consécutifs……………… 15 000 000 € par sinistre

                           (Franchise…………………………………………………………….Néant

La garantie est toutefois limitée à 30 000 000 € par sinistre tous dommages confondus

( DEFENSE  

           ( Limites de garantie…………………………………………………………300 000 €

           ( Seuil d’intervention en recours judiciaire……………………………750 €

           ( Franchise…………………………………………………………………… ..Néant

( RECOURS 


           ( Limites de garantie…
sans limitation de somme

	( INDIVIDUELLE ACCIDENT 

     (Garanties souscrites auprès de la Mutuelle des Sportifs  -  Accord Collectif n° 2110)

Décès ………………………………………………………………………………………………7 000 €

                - Moins de 16 ans…………………………………………………………………….20 000 €

              - 16 ans et plus ………………………………………….…......Majoration de 10% par enfant à charge dans la limite de 50% du capital garanti

Invalidité permanente……………………………………………………………………………………..60 000 €
(capital réductible en fonction du taux d’invalidité)……………………. (versé en totalité si IPP ≥66%)
Frais de premier transport
100 % des frais réels

Frais de  soins de santé 

· Frais médicaux, pharmaceutiques et chirurgicaux……………..300% base Sécurité Sociale

                                                                                                                       (non assurés sociaux : 100% base SS)

· Forfait journalier hospitalier……………………………………………100% (Frais réels)

· Soins dentaires………………………………………………………………200 € / dent

· Soins optiques………………………………………………………………..200 € / accident

· Autres prothèses …………………………………………………………...500 € / accident


Je soussigné M 
 certifie exacts les renseignements ci-dessus et m'engage, le cas échéant, à mettre à jour mes coordonnées  sur ma fiche depuis le site www.ffbillard.com (accès au logiciel sur la page d’accueil « espace clubs et licenciés »), à l’aide des identifiants figurant sur le fichier de mon « pass scolaire ».

J'affirme également avoir pris connaissance et accepter les conditions générales de garanties de l'assurance fédérale incluses dans le pass billard scolaire.

Signature du demandeur

Nom et signature du représentant du club

 

* Le Pass Billard Scolaire n’est pas une licence sportive mais un « titre de participation », il est gratuit.
Conformément à la loi Informatique et libertés, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant.

Sauf refus de votre part, ces informations pourront être utilisées par des tiers.
FÉDÉRATION FRANÇAISE DE BILLARD


BORDEREAU DEMANDE DE PASS BILLARD SCOLAIRE *








