GROUPE MDS

Il

Mutuelle des Sportifs

{I'adhérent est toujours I'assuré}

Assuré M. [] Mme [ Mile []
Nom : Nom de Jeune Fille : Prénoms :
Adresse :

SPORTMUT

Contrat collectif de prévoyance complémentaire
réservé aux membres de la M.D.S. bénéficiant de garanties collectives de base

DEMANDE D’ADHESION

Code Postal : || L1 ] Vile :
Date de naissance : L_L | 1 | | ] Profession (nature exacte) :

Fédération ou Association sportive par laquelle ou au titre de laguelle le régime de base a été souscrit :

Téléphone : Lol ol 1111

Je soussigné(e) déclare avoir recu et pris connaissance de la notice d'information du contrat "SPORTMUT" ayant pour objet de proposer des garanties
complémentaires en cas de dommage corporel suite & un accident de sport en sus du régime de prévoyance de base dont je suis déja hénéficiaire

aupres de la M.D.S.
J'ai décidé

[] @'adhérer & SPORTMUT

[] de ne pas y adhérer

Je déclare pratiquer les sports suivants :

Date limite de I'adhésion : 60° anniversaire.
Désignation du bénéficiaire en cas de décés de |'assuré :
[J men conjoint non divorcé, non séparé de corps par jugement, & défaut par parts égales mes enfants nés ou & naitre, & défaut mon concubin
notoire, a défaut mes héritiers légaux, a défaut le Fonds National de solidarité et d'Actions Mutualistes.
] Autres dispositions -
i . e Cotisation Cotisation Cotisation Cotisation CLASSEMENT DES SPORTS
e Capital Copal Indemnites | G15hale Annuelle | Globale Annuelle | Globale Annuelle | Globale Annuelle SPORTMUT | =
= Invalidité Journaliéres : : : ; 0 >
= Décés SP | SP I SP: SP: IV Activités Culturelles et Artistiques
% [0S EE) (1) (2) {2) (2) ) Aquagym, Athlétisme {sauf triathlun.et
T (€) (€) (€) (€) (€) (€) (€) pentathlon moderne), Aviron, Badminten,
Ballon au Poing, Base-Ball, Basket,
O* = 30 489,80 = 6,30 8,30 24,50 69,80 Billard, Boules, Boxe amateur,
[J* 15 244,90 | 30 489,80 " 7,70 9,70 32,70 112,50 checF:ancai;i. Cpursez;i;orienttation,
ulture Ique, nse e
| 15 244,90 - 7,62 €/Jour 17,70 2490 34,40 116,30 Expression COID).(S):;"E. Escrime, Flag,
Feotball, Golf, Goshindo, Cymnastique,
| 15 244,90 30 489,80| 7,62 €/Jour 20,60 29,80 55,50 182,70 Hand-Ball, Haltérophilie, Jeu de Paume,
= - 60 979,61 - 9,30 13,20 45,60 136,30 MJ,”dO»tKaf::é- .Lang;;:tlz.aume&_l-utjtei
ajorettes, Movi ation, N su,
O 30 489,80 | 60 979,61 - 12,00 16,00 62,00 221,50 : Nunchgku?gf’elote I?,as.quel.1 ’
O | 30 489,80 - 1524 €/Jour| 32,00 46,50 65,40 2020 | i N i
] 30 489,80 | 60 979,61 | 15,24 €/Jour 38,00 56,40 107,60 562,10 Ssﬁparisrtﬁe. Sc;)utisn;le,SSk;teT—Boa_rd.
I-Nautique, Squash, surd, lTennis,
] - 91 469,41 - 12,20 18,10 66,70 202,80 Taekwondo, Tennis de Table, Tennismen
0 | 4573471 | 91 46941 . 16,40 22,30 9130 [ 330,60 | 1ampolne.vole Voley-Ga, voga
O 45 734,71 - 22,87 €/Jour 46,40 68,10 96,50 542,10 SPORMUT I :
Canoé-Kayak, Football Américain,
] 45 734,11 91 469,41 22,87 €/Jour 55,20 82,90 159,80 541,50 Kick Boxing, Patinage sur Gace,
* - 121 959,21 = 15,20 23,00 87,80 269,20 Péche en Mer, Plongée, Rugby.
SPORMUT Il :
Ol 60 979,61 | 121 959,21 - 20,70 28,60 120,60 439,70 Bicross, Cyclisme, Cyclotourisme,
m| 60 979,61 30,49 €/Jour 60,70 89,70 127,50 455,00 " EQUEKBTQQE. H;ckiy;ur i:acu&
ountain Bike, Penthatlon Moderne,
D 60 9?9,6] 121 959‘21 50,49 €/Jour ?2.50 ]09.40 21 1.90 ?20,90 Planche & voile, .Ski' Surf des Neiges,
O* - 152 449,01 - 18,20 28,00 108,90 335,70 Tnathm
SPORMUT IV :
| 76 224,51 | 152 449,01 - 25,00 34,90 149,90 548,80 Alpinisme, Automobile, Bobsleigh,
Canyoning, Escalade, Luge, Moto,
| 76 22451 - 38,11 €/Jour 75,00 111,30 158,60 568,00 Motonautisme Spékéologie.
] 76 224,51 | 152 449,01 |38,11 €/Jour 89,80 135,90 264,10 900,30 Sports Mécaniques, Varappe.

Ces cotisations tiennent compte des taxes en vigueur.

(*)

Options réservées aux mineurs dgés de moins de 12 ans

(**) Formule pouvant étre accordée aux personnes agées de plus de 65 ans

Dans toutes ces formules les indemnités journaliéres sont versées & compter du 31° jour d'incapacité temporaire Totale de travail ou & partir du 4° jour
en cas d'hospitalisation et ce, jusqu'a la consolidation et au plus pendant 1095 jours.

Le non rencuvellement de la cotisation annuelle par I'assuré met fin de plein droit a I'adhésion 40 jours aprés le terme principal de la derniére échéance.
Je certifie sur I'honneur ne pas étre atteint(e) d'une infirmité ou d'un handicap. Au cas contraire prendre contact avec la M.D.S.

Je suis informé(e) que la loi du 6 janvier 1978 “Informatique et Liberté" me donne le droit de demander communication et rectification de toutes informations me concernant qui
figureraient sur tout fichier de la Fédération ou de I'Association ou de la M.D.S. Ce droit d’accés et de rectification peut étre exercé a I'adresse de la M.D.S. indiquée ci-dessous.

Fait a , le

: Signature de |'adhérent*
* faire précéder la signature de la mention "lu et approuvé"

M 2-4, RUE LOUIS DAVID - 75782 PARIS CEDEX 16 M TEL. : 01 53 04 86 86 M FAX : 01 53 04 86 87 H
Mutuelle régie par le Code de la Mutualité et soumise aux dispositions du livre || du Code de la Mutualité




