Adhésion a ’USC CYCLOTOURISME 2024

Nom : Prénom : Né(e) le :
Adresse :
Code postal : Ville :
Tél Fixe : diffusion : oul O non o
Tél Port. : diffusion : oui O non O
Email : diffusion : oul O non o
e Adhésion a I’USC CYCLOTOURISME : 10,00 €
e Licence obligatoire pour tous les pratiquants route, VIT, VAE ....
Jeune Famille
1° adulte o Jeune Jeune
<25ans 2° adulte 18 4 25 ans <18 ans
Licence Mini braquet 33,00 € 49,50 € 34,00 € 33,00 € 17,50 €
Licence Petit braquet 35,00 € 51,50 € 36,00 € 35,00 € 18,50 €
Licence Grand braquet 85,00 € 101,50 € 86,00 € 85,00 € 68,50 €
Correspondance E-mail ou 3 enveloppes timbrées
Option : Revue FFCT 28,00 €
Récapitulatif : Adhésion : 10,00 €
+ Licence : €
+ Revue: €
Total : € Chéque a I’ordre de ’'USC CYCLOTOURISME ou RIB derniére page
Je soussigné(e) né(e) le

Déclare :

Page 1

Adhérer a ’'USC CYCLOTOURISME section de I’'USC,

Avoir lu la notice d’information AXA page 2 a 4, et fourni la page 4 renseignée,

Avoir lu le questionnaire de santé p 5 (le certificat médical devient non obligatoire),

J'ai bien pris note de ces questions et comprends que certaines situations ou symptomes peuvent entrainer un risque pour
ma santé et/ou pour mes performances. J'atteste sur 1'honneur avoir déja pris, ou prendre les dispositions nécessaires
selon les recommandations données en cas de réponse positive a I'une des questions des différents questionnaires.

Si Je participe a des cyclosportives, je fournis un certificat médical de non contre-indication a la pratique du cyclisme
en compétition datant de moins de 12 mois (validité au bon-vouloir des organisateurs).

Télécharger le livret du club sur le site www.usc-cyclo.org

Avoir pris connaissance des statuts et du réglement intérieur et les accepter,
Autoriser 'USC CYCLOTOURISME et la FFCT (si licencié) a utiliser les photos prises dans le cadre de ses activités.
M’engager en tant que bénévole au minimum a 1’une des organisations du club ci-dessous :

Le Pas de Lauzun le 23 mars oui O
La Roanne le 9 mai oui O
Date : Signature :

Je souhaite une version papier du livret oui O
Je souhaite participer au séjour : LAVANDOU (20-23/06) oui o (I’inscription se fera par chéque le 9/01)

CAPDENAC (7-14/09) oui O

Je souhaite passer commande d’articles vestimentaires : ETE oui O

HIVER oui O

Feuillet a remplir



Adhésion a ’USC CYCLOTOURISME 2024

RESUME DE LA NOTICE D'INFORMATION

SAISON 2024

(Conformément aux articles L 321-1, L321-4, L321-5 et L 321-6 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 et de

la convention d'Assistance souscrits par votre Fédération.

Ce document vous est remis afin :

1 de vous informer qu'outre des garanties couvrant la responsabilité civile et la défense pénale et recours, vous pouvez bénéficier
des garanties d'assurance de personne qui vous sont proposées par la Fédération frangaise de cyclotourisme ;

= dattirer votre attention sur l'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 Licencié et de I'accés a l'intégralité 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 Braquet Grand Braquet
- Responsabilité civile - Défense Pénale et Recours Acquise Acquise Acquise
~» Décés accidentel Non acquise 5000€ 15 000€
~» Décés ACV/AVC? :
B Enlabsence du test & l'effort de moins de 2 ans, Non acquise 1 500€ 2500€
" en Présence du test al'effort de moins de 2 ans. Non acquise 3 000€ 7 5006
=¥ Invalidité permanente totale (réductible partiellement 30000€ 60 000€

selon le taux d'invalidité) sous déduction d'une franchise relative
< 5%

Non acquise

verseé en totalité
si taux d'invalidité

versé en totalité
si taux d'invalidité

> 66% > 66%

-» Frais médicaux prescrits y compris non remboursés 3 000€ 3 000€

par la Sécurité Sociale, dont :

Prothése dentaire :

" par dent (maxi 4) 250€ 250€

" bris de prothése ; 500€ 500€

Non acquise

Lunette :

® parverre 120€ 120€

" par monture 200€ 200€

Réparation ou remplacement autre prothése (médicale) 500€ 500€

Actes non prescrits et non remboursables

3 séances a 50€

3 séances a 50€

¥ Frais de séjour dans un centre de rééducation en

4 4 Non acquise 3 000€ 3 000€

traumatologie sportive
- Assistance dont :
" Rapatriement Frais réels Frais réels
" 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 dévacuation 3 000€ 3000€
TOUJOURS APPELER L'ASSISTANCE
AU 01 55 92 12 94 avant toute décision de rapatriement
- Dommages (Indemnisation vétusté déduite de 8 % Franchises

par an max 70 %) :
" Casque 80€ 80€ Neéant
" Cardio-fréquencemétre Non acquise 100€ 100€ Néant
® Equipements vestimentaires Non acquise 160€ 30€
" GPS Non acquise 300€ 30¢€
" Dommages au Vélo y compris catastrophes Naturelles Non acquise 1500€ 100€

W Poyr étre valable le test a leffort doit avoir eté réalisé avant 'accident et au plus tard dans les 2 ans qui précédent la délivrance de la licence

de 'année en cours.

Résumé de la notice dinformation Saison 2024

Feuillet a lire




Adhésion a ’USC CYCLOTOURISME 2024

Demeurent exclus de la garantie des Accidents corporels :

" |afaute intentionnelle ou dolosive de I'Assuré, du Bénéficiaire ou du Souscripteur.

" Les accidents causés par lusage 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 airradier ou a exploser par modification du noyau de I'atome, ainsi que de leur décontamination ;
®  de l'action directe ou indirecte de tout agent biologique ;

" d'attentat ou d’acte de terrorisme utilisant directement ou indirectement toute arme ou toute matiere radioactive, d'origine chimique ou
d'origine bactériologigue ou virale.

" Les accidents du fait d'un taux d'alcoclémie de l'assuré égal ou supérieur a celui fixé par la réglementation frangaise régissant la circulation
automabile.

" |es conséquences d'une syncope, d'une crise d'épilepsie.

" |es accidents résultant de la guerre civile ou étrangére, 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 & personne en danger.
® | es conséquences du suicide et de la tentative de suicide.

" |Les accidents résultant de phénoménes naturels a caractére catastrophique.

®  |es 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 & moteur sauf cas de participation 4 des concentrations automobiles non soumises a
autorisation des pouvoirs publics.

" Les conséguences :

" d'un traitement esthétique et/ou d'opération de chirurgie esthétique non-consécutif & un accident garanti ainsi que leurs suites et
conséquences ;

" de la participation active de I'assuré & des émeutes, mouvements populaires, actes de sabotage, crimes ou délits intentionnels, rixes sauf
encas de légitime défense, attentat, acte de terrorisme ;

® d'accidents survenus avant la date d'entrée en garantie de l'assuré ;
®  de maladie;

= d'un accident résultant de la navigation aérienne a bord d'un appareil non muni d'un certificat valable de navigabilité ou piloté par une
personne ne possédant 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 ou climatiques.

I. Les garanties optionnelles proposées

Si l'option est souscrite auprés d'Amplitude Assurances Gomis-Garrigues (bulletin N° 1 Annexe 2) :
1- Les Indemnités journaliéres (Bulletin N° 1 Annexe 2 du Guide Licencié)

L'assureur garantit & l'assuré le versement d'Indemnités journaliéres 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 :

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

Si l'assuré est hospitalisé pendant une période supérieure & 4 jours, I'assureur verse une indemnité journaliére forfaitaire de 30€ par jour, &
compter du 4¢ 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.
2- Complément de garantie Invalidité permanente et Décés (Bulletin N° 1 Annexe 2 du Guide Licencié)
Les sommes ci-dessous viennent sajouter a celles prévues par les formules Petit Braquet et Grand Braquet.

Garanties Montant du capital supplémentaire
Déces
(Tout événement d'origine cardio-vasculaire ou vasculo 25 000€
cerébral/ AVC est exclu)
Invalidité permanente totale (réductible partiellement selon le 50 000"
taux d'invalidité) sous déduction d'une franchise relative < 5 %

" En cas d'invalidité permanente partielle, le montant de lindemnité est égal au pourcentage du capital assuré correspondant au taux
d'invalidité retenu.
Cotisation : 25€ ou 50€ pour capitaux ci-dessus doublés.

Reésumé de la notice dinformation Saison 2024 2
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Adhésion a PUSC CYCLOTOURISME 2024

Pour toutes informations :

vos contacts
\ ) Amplitude Assurances { FF ) M

A / Celine GOMIS / Philippe GARRIGUES Ve |° v ASS l STAN CE
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 - 2ah/24
N°Orias : 20005657 - www.orias.fr 94207 IVRY SUR SEINE CEDEX 0155921294
Téléphone : 05 615219 19 Téléphone : 0156 20 88 82
E-mail : E-mail :
contact@amplitude-assurances.fr Lblondeau@ffvelo.fr
Site internet : Site internet :
www.cabinet-gomis-garrigues.fr www.ffvelo.fr

Il. La protection de vos données personnelles

Nous vous informons que les données & caractére 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 transmises a l'Assureur et peuvent également étre communiquées a

des experts, & nos conseils, & 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 toutefois jamais utilisées a des fins de prospection commerciale. La base juridique du traitement

de vos données est I'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 I'exécution de votre contrat d'assurance. Ces données sont conservées aussi longtemps

que nécessaire pour la gestion de votre contrat et au-deld, & compter de la cléture du dossier, pendant la durée autorisée ou imposée par une
dispaosition légale ou réglementaire. Vous disposez de droits d'accés, de rectification, de limitation du traitement, ainsi que du droit a la portabilité
de vos dannées. Vous pouvez également vous opposer pour motifs légitimes & ce que vos données fassent l'objet d’'un traitement. |l est précisé
que I'exercice de certains de ces droits peut entrainer au cas par cas pour AMPLITUDE Assurances Gomis Garrigues, l'impossibilité 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 & l'adresse contact@cabinet-gomis-garrigues.fr ou par voie postale
a l'adresse suivante : AMPLITUDE Assurances Gomis Garrigues — Délégué a la Protection des Données - 17 Bld de la Gare 31500 TOULOUSE.
Vous disposez également du droit d'introduire 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 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 l'utilisation de ses données personnelles et a abtenir son consentement pour une telle
utilisation en son nom.

g.(_ __________________________________________________________________

Déclaration du licencié - Saison 2024

A retourner obligatoirement au Club (ou 4 la Fédération pour les membres individuels)

Pour le mineur représentant 1808l 4@ ... ees e sessss s s s meessenasesasssssmssassnsesssessaseasssnessenes [EAE) el g3 g 0§ & ¢

Licencié de la Fédération & (nomdu Club) ...

Déclare :

Avoir pris connaissance du contenu du présent résumé de la notice d'information relative au contrat d'assurance souscrit par la Fédération
auprés dAXA 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 la Fédération

Avoir choisi une formule MB [_] PB []ou GB [] et les options suivantes :

Indemnité Journaliére [_] forfaitaire Complément Décés/Invalidité [~]
Ne retenir aucune option complémentaire proposée [

Faita ... el o o4 | [

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

3 Résumé de la notice d'information Saison 2024

Page 4 Feuillet a remplir
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Adhésion a PUSC CYCLOTOURISME 2024

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 a |'obligation d'un certificat et a des objectifs d’éducation et de prévention. En cas de doute, I'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 dispositions nécessaires

au regard des recommandations données.

SI REPONSE POSITIVE

A UNE DES QUESTIONS
SUIVANTES,

IL EST INDISPENSABLE DE
CONSULTER UN MEDECIN
AVANT REPRISE DE L’ENTRAI-

NEMENT OU CYCLOSPORTIVE.

§1 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.

S REPONSE POSITIVE A UNE
DES QUESTIONS SUIVANTES, IL
EST RECOMMANDE DE PRENDRE
CONSEIL AUPRES DUN MEDE-
CIN SUR UNE CONTRE-
INDICATION

TEMPORAIRE EVENTUELLE

@ LES SYMPTOMES - AU COURS DES 12 DERMIERS MOIS

> Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine @ l'effort ?

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

> Avez-vous déja ressenti un malaise durant un effort ?
> Avez-vous déjd eu une perte de connaissance brutale - au repos ou a I'effort?

> hvez-vous déja ressenti un essoufflement inhabituel a l'effort ?

@ LES FACTEURS DE RISQUES CARDIOLOGIQUES

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

> Avez-vous au moins deux de ces facteurs de risque cardiovasculaire ? (> 50ans, 1abagisme, dibéte,
cholestérol, hypertension artérielle)

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

> Poursuivez-vous lu 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 cardioque ou inexpliquée ?
> Un membre de votre famille (parents, frére, seur, enfants) a-t-il présenté une maladie cardioque avant 35 ans ?

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

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

> Avez-vous expérimenté une baisse inexpliquée de performance ?

> hvez-vous aété le sport plus de 30 jours pour raisons de santé ?

> Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisafion aux
allergies) ?

> Avez-vous été anorexique? Ou pensez-vous ou vous a-t-on déja dit que vous aviez des problémes avec la noumiture ?

> Pour les féminines : vos régles ont-elles disparu depuis plus de trois mois ?

> Avez-vous eu un fraumatisme criinien ?

> Pensez-vous avoir hesoin d'n avis médical pour poursuivre volre pratique sportive ?

FEDERATION FRANCAISE DE CYCLOTOURISME - COMMISSION SPORT-SANTE // QUESTIONNAIRE SANTE

Feuillet a lire
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Adhésion a PUSC CYCLOTOURISME 2024

Annexe 2 : Bulletins de souscription des licenciés
Saison 2024

Nom : Prénom :

Date de naissance:| | | | | L

S @ (obligatoire) @

Adresse :

Code postal : Ville -

Nom du Club :

N° Licence de la Fédération (obligatoire) :

Amplitude Assurances @
Céine GOMIS / Philispe GARRIGUES velo,

Bulletin N° 1: Assurances optionnelles Indemnités Journaliéres, Invalidité Permanente, Décés

Je soussigné(e), déclare :

= avoir pris connaissance du contenu de la notice d'information relative au contrat d’assurance souscrit par la Fédération pour le

compte de ses adhérents auprés dAxa ;

= avoir été informé par la notice d'information de l'intérét que présente la souscription de garanties d'indemnités contractuelles
(Déceés, Invalidité Permanente, Frais Médicaux, Indemnité Journaliére) pour les personnes pratiquant une activité sportive

relevant de la Fédération ;

= avoir choisi en complément de l'assurance de base, les garanties optionnelles suivantes :
|:| Indemnité Journaliére en cas d'accident - Caotisation: 30€

= En complément des formules PB et GB

Déces" 25 000€ | 50 000€
I D 7 - S

Irwalldlt‘e per.mam,ente totale! . (réduction partiellement selon le taux d'invalidité) 50 000€ | 100 000€

sous déduction d'une franchise < 5 %

Cotisation O2s5e| [Os0€

™ Tout événement d’origine cardio-vasculaire ou vasculo-cérébral/AVC est exclu.

Les garanties prennent effet 8 compter de la réception par I'assureur du bulletin de souscription, accompagné du

Total
cotisation

réglement correspondant et cesseront de produire leurs effets le 31/12/2024. Elles seront automatiguement maintenues

jusgu’au 28/02/2025 sous réserve du renouvellement de la licence auprés de la Fédération et du paiement de la

cotisation correspondante.

Fait & el 4 1 1

Signature A renvoyer & Amplitude Assurances Gomis-Garrigues

1 | Fédération francaise de cyclotourisme - Annexe 2 : Bulletins de souscription des licenciés Saison 2024

17 boulevard de la Gare - 31500 Toulouse avec votre
réglement par chéque & l'ordre d'Amplitude Assurances

Feuillet a remplir si nécessaire



Adhésion a PUSC CYCLOTOURISME 2024

. - st : ia A) Amplitude Assurances
gqnexezé : l:-ulletms de souscription des licenciés ( :f A A e ‘V‘ &fo)
aison

Nom : Prenom :

Datedenaissance:| | | | | | | | |

A @(ohligatoire) @

Adresse :

Code postal : Ville :

Nom du Club :

N° Licence de la Fédération (obligatoire) :

Bulletin N° 2 : Assurance des vélos

) : 2 3

Année d'achat

Valeur d'achat

Marque
N° de cadre

Couleur

v Formule 1 - Garantie Vol du vélo en complément de la licence Grand Braquet

@ Montant. Nombre Cotisation _E. 'I:ota!
de garantie =@ cotisation

Velo, tricycle 1500€ X20€ o€ |

Tandem 3000€ X 40€ | O€ |

Montant de garantie : & concurrence de la valeur d’achat diminuée d'une vétusté de 8 % par an (maximum 70 %),
sans exceder 1 500€ pour un velo et 3 000€ pour un tandem.
Une franchise de 100€ est appliquée en vol.

* Formule 2 - Garantie Dommages au vélo ou Garantie Vol/Dommages au vélo en complément de la licence Grand Braquet

Valeur d’achat Garantie Garantie
Age du vélo duvéloetde | Coefficient | Dommage Dommage Cotisation Total cotisation
ses accessoires seule + Vol
Exemple:2 a 3 ans 3000€ x 0,85 X 25 % ou X5 % 127,50 €
<1an X1 X 2,5 % ou X5 %
1a2ans X 0,92 Xx2,5% ou X5 %
2a3ans X 0,85 X 2,5 % ou X5 %
3a4ans X078 x 2,5 % ou x5 %
4 abans X072 x 2,5 % ou X5 %
5a6ans X 0,66 x2,5% ou x5 %
> 6 ans X 060 X25% ou x5 %

Montant de garantie a concurrence de la valeur d‘achat diminuée d'une vétusté de 8 % par an (maximum 70 % plafonné a 10 000
£). Une franchise de 100€ est appliquée en vol et dommages. Les garanties prennent effet a compter de la réception par |'assureur
du bulletin de souscription, accompagné du réglement correspondant et cesseront de produire leurs effets au 31/12/2024. Elles
seront automatiquement maintenues jusqu‘au 28/02/2025 sous réserve du renouvellement de la licence auprés de la Fédération et
du paiement de la cotisation correspondante.

Faita e | L

Signature A renvoyer 4 Amplitude Assurances Gomis-Garrigues
17 boulevard de la Gare - 31500 Toulouse avec votre
reglement par chéque a l'ordre dAmplitude Assurances

Fédération francaise de cyclotourisme - Annexe 2 : Bulletins de souscription des licenciés Saison 2024 /2

Page 7 Feuillet a remplir si nécessaire
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Adhésion a PUSC CYCLOTOURISME 2024

La protection de vos données personnelles

Nous vous informons que les données a caractére 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 transmises a
I'Assureur et peuvent également étre communiguées 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 toutefois jamais utilisées a des fins 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 juridigue 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 légale 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 egalement vous opposer pour motifs légitimes a ce que vos données fassent |'objet d'un
traitement. Il est précisé que |'exercice de certains de ces droits peut entrainer au cas par cas pour Amplitude
Assurances Gomis-Garrigues, 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@ cabinet-gomis-garrigues.fr ou par voie postale a I'adresse
suivante : Amplitude Assurances Gomis-Garrigues - Délégué a la Protection des Données - 17 Bld de la Gare 31500
TOULOUSE. Vous disposez egalement du droit d'introduire une réclamation auprés de la CNIL a l'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 besocins 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 l'utilisation de ses
données personnelles et a obtenir son consentement pour une telle utilisation en son nom.

Faita . el 1 [

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

3/ Feédération francaise de cyclotourisme - Annexe 2 : Bulletins de souscription des licenciés Saison 2024

Feuillet a remplir si nécessaire
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Adhésion a PUSC CYCLOTOURISME 2024

BANQUE POPULAIRE
g AUVERGNE RHONE ALPES

Titulaire du compte/Account holder
ASS DECL U.S.C. CYCLOTOURISME

CHEZ M. LAURENT AUBERT

160 RUE DE LA DROME
QUARTIER BELLEVUE SUD
26400 MIRABEL ET BLACONS

Relevé d'identité bancaire / Bank details statement

IBAN (International Bank Account Number)

FR76 1680 7001 1601 6190 0488 226 CCBPFRPPGRE
Code Banque Code Guichet N du compte
16807 00116 01619004882

Ce relevé est destiné a étre remis, sur leur demande, &
vos créanciers ou débiteurs

appelés a faire inscrire des opérations a votre compte
(virements, paiements de

quittances, etc.).

Son utilisation vous garantit le bon enregistrement des
opérations en cause et vous

évite ainsi des réclamations pour erreurs ou retards
d'imputation.

This statement is intended for your payees and/or payors
when setting up Direct debit,

Standing orders, Transfers and Payment. Please use this
Bank account statement when

booking transactions. It will help avoiding execution errors
which might result in

unnecessary delays.

BIC (Bank Identification Code)

Clé RIB Domiciliation/Paying Bank
26 BPAURA CREST

&dité le 31/01/2022




