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2.- EXCLUSIONS : - La pratique professionnelle de toutes activités sportives * Les accidents qui sont e fait volontaire de I'assuré ou du bénéficiaire en cas de décés - Les suicides volontaires et conscients ou tentatives de suicide * Les
accidents occasionnés par guerre civile ou étrangére, insurrection, émeute, complot, mouvement populaire auxquels I'adhérent a pris une part active * Les accidents qui résultent de la participation de I'adhérent 4 des rixes, sauf en cas de
légitime défense * Les suites d'accidents, d'infirmité ou de maladies dont la survenance est antérieure 4 la date d'adhésion de lassuré + Les accidents résultant de I'usage d'alcool, de drogues ou de stupéfiants par I'assuré + Les accidents
résultant des effets directs ou indirects d'explosion, d'irradiation, de dégagement de chaleur provenant de la transmutation de noyaux d'atome ou de la radioactivité.

2. - REGLEMENT DES PRESTATIONS : FORMALITES A REMPLIR EN CAS D'ACCIDENT

Reglement des frais de soins divers : -+ Il appartient & I'assuré d'adresser & la M.D.S. ses bordereaux de remboursement du régime obligatoire et le cas échéant de tout régime complémentaire. * Les assurés de la M.D.S. non affiliés & une
caisse chirurgicale ou mutualiste, peuvent éviter, lorsqu'ils sont hospitalisés sur le territoire frangais, de faire 'avance du ticket modérateur eou du forfait journalier en leur faisant adresser par I'établissement hospitalier une demande de prise
en charge rappelant les références du dossier concerné.

Formalités en cas d'invalidité : Dans les jours qui suivent la survenance de l'invalidité et au plus tard dans un délai de 80 jours, un certificat médical doit &tre transmis directement au médecin-conseil de la M.D.S. et doit préciser : le taux
d'invalidité probable et la date de consolidation. Si I'assuré est affilié au régime général de la Sécurité Sociale (ou & un régime équivalent) classant son invalidité en 2eme ou 3éme catégorie au sens du Code de la Sécurité Sociale ; - la
nature exacte de 'affection ou des blessures, les antécédents éventuels et 'évolution probable de la pathologie dont souffre 'adhérent ; la date de premiére constatation de I'affection.

LaM.D.S. se réserve le droit de demander toute piéce justificative complémentaire qu'elle estime nécessaire et de faire expertiser I'assuré par un médecin expert de son choix.
La reconnaissance de l'invalidité permanente suite & un accident survenu & I'étranger ne peut avoir lieu qu'aprés le retour de I'assuré en France.

Formalités en cas de déces de I'assuré : Les piéces suivantes doivent dtre adressées & laM.D.S. : + un acte de déces de I'assuré, * un certificat médical indiquant la cause du décés, * une copie du rapport de police ou de gendarmerie, le cas
échéant, » une copie du livret de famille ou un extrait d'acte de naissance. LaM.D.S. se réserve le droit de demander toute piéce justificative complémentaire qu'elle estime nécessaire.

3/ ASSISTANCE RAPATRIEMENT : (Accord collectif n® 10N - garanties souscrites par la Mutuelle des Sportifs aupres de Mutuaide Assistance)
Les prestations garanties en cas d'accident ou de maladie graves sont notamment : * Le rapatriement ou le transport sanitaire. + La visite d'un membre de la famille en cas d'hospitalisation supérieure a 10 jours & ['étranger.+ La prise en
charge des frais médicaux, en complément des versements effectués par les organismes de protection sociale, & concurrence de 5 335,72 €, déduction faite d'une franchise de 15,24 Euros par dossier. * Organisation et prise en charge du
retour prématuré de ['assuré en déplacement a I'étranger dans le cadre des activités garanties en cas de décés en France du conjoint (ou concubin), d'un ascendant au premier degré ou descendant au premier degré. * Le rapatriement, le
transport du corps en cas de décés et la prise en charge des frais de cercueil & hauteur de 457,35 €. + Frais de recherche et/ou de secours en mer, lac et riviére, sur terre, en montagne...
En cas d'accident: Téléphone 01.45.16.65.70 /  Fax 01.45.16.63.92 Attention : aucune prestation d'assistance ne pourra étre prise en charge sans |'accord préalable de MUTUAIDE.

X Découper suivant le pointillé

DEMANDE D’ADHESION SPORTMUT FOOT ATLANTIQUE (a retourner a laMDS  2/4 rue Louis David - 75782 PARIS Cedex 16)

Assuré: M.O Mme. O Mile. @ (ladhérent est toujours ['assure)
Nom : Nom de Jeune Fille : Prénoms :
Adresse :
Code Postal : Ville : Téléphone :
Date de naissance : Profession (nature exacte) :
Club d’appartenance :

N° affiliation du club a la Ligue :

Désignation du bénéficiaire en cas de décés de l'assuré :

O mon conjoint non divorcé, non séparé de corps par jugement, & défaut par parts égales mes enfants nés ou a natre, a défaut mon concubin notoire ou mon partenaire lié par un pacte civil de solidarité, a défaut
mes héritiers Iégaux, & défaut le Fonds National de solidarité et d'Actions Mutualistes.

O Autres dispositions :

Je certifie sur 'honneur ne pas étre atteint(e) d'une infirmité ou d'un handicap. Au cas contraire prendre contact avec la MDS. Je suis ir (e) que les iq contenus dans ce formulaire peuvent faire lobjet dun traitement
informatigue et que je possede un droit d‘acces et de rectification (Loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 relative & Informatique, aux fichiers et aux libertés). Ce droit s exerce aupres de la direction génerale de la Ligue de I'Atlantique.

Faita ,le

Signature (précédée de la mention « lu et approuve »)
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