
Dossier vérifié par le 

Nb séances : 8 séances 30 séances séances illimitées 

Saisie fichiers : 
FFA (n° de licence : )   par le 

   Remarques :  Attestation inscription      par le 

Achat 1 Achat 2 Achat 3 

Séances Avifit € € € 

1ère Licence indoor € 

Total € 

Chèque € € € 
Autre paiement ? Préciser : 

Paiement ANCV, ajouter 10 € pour frais de gestion € € € 

Total € € € 

 Mme  M. 

PRÉNOM : 

À (VILLE / PAYS) :  NATIONALITÉ :  

VILLE : 

Civilité : 

NOM : 

NÉ(E) LE 

ADRESSE : 

CODE POSTAL : 

MOBILE :  

COURRIEL :  

PROFESSION : 
 

AVIFIT 
AVIRON ROMANAIS PÉAGEOIS 

SAISON 2024-2025 
Dossier d’inscription à compléter et à remettre au secrétariat 

  ARP   par le 

MAIF :  Bordereau 

Santé :  Certificat médical compétition 

Attestation de santé compétition 

Certificat médical simple 

Attestation de santé simple 

Un souci, une question ?    contact@avironrp.fr  /  07 43 15 99 62 

Cadre réservé au secrétariat 

Merci de compléter ce dossier en lettres d’imprimerie (MAJUSCULES) 

Personne à prévenir en cas d’urgence : NOM / PRÉNOM / TÉL. : 



1 - Recommandé par l'ARP, pratique de l’AVIFIT y compris en compétition 
 Pour pratiquer l’Avifit, y compris en compétition, (par exemple défi ergo du comité Drôme-Ardèche). 

Conformément à la réglementation du Code du sport et du règlement médical de la FF Aviron, 

1ère licence année N : je fournis un certificat médical de non contre-indication à la pratique du sport 
ou de l'aviron, en compétition, datant de moins d'un an. 
Nota : ce certificat médical est obligatoire tous les 3 ans. 

 Ou   Renouvellement de ma licence FF Aviron indoor (années intermédiaires N+1 et N+2) : 

j'atteste avoir renseigné le questionnaire de santé pour les majeurs QS-Sport Cerfa n°15699*01 
et avoir répondu PAR LA NEGATIVE à toutes les questions. 

j'atteste avoir renseigné le questionnaire de santé pour les majeurs QS-Sport Cerfa n°15699*01 
et avoir répondu OUI à une ou plusieurs questions. Dans ce cas, je fournis un certificat médical 
de non contre-indication à la pratique du sport ou de l'aviron en compétition daté de moins de 
6 mois au jour de la demande de la licence. 

OU 

2 - Pratique de l’AVIFIT : vous ne voulez participer à aucune compétition. 
Conformément à la réglementation du Code du sport et du règlement médical de la FF Aviron, 

1ère licence : je fournis un certificat médical de non contre-indication à la pratique du sport ou de 
l'aviron datant de moins d'un an. 

  Ou   Renouvellement de ma licence FF Aviron indoor : 

j'atteste avoir renseigné le questionnaire de santé pour les majeurs QS-Sport Cerfa n°15699*01 
et avoir répondu PAR LA NEGATIVE à toutes les questions. 

j'atteste avoir renseigné le questionnaire de santé pour les majeurs QS-Sport Cerfa n°15699*01 
et avoir répondu OUI à une ou plusieurs questions. Dans ce cas, je fournis un certificat médical 
de non contre-indication à la pratique du sport ou de l'aviron, daté de moins de 6 mois au jour 
de la demande de la licence. 

CERTIFICAT MÉDICAL ou 
QUESTIONNAIRE / ATTESTATION de SANTÉ 



Une notice d’information MAIF, assurance attachée à la licence FFA, est jointe à ce dossier. 
Vous pouvez opter pour une garantie complémentaire se substituant à la garantie de base ; elle vous 
permet de bénéficier de capitaux plus élevés et de prestations supplémentaires. 

Que vous souscriviez ou non la garantie complémentaire I.A. Sport +, 
vous devez compléter et signer le bordereau ci-dessous. 

Le prix de la garantie complémentaire (12,80 €) est à ajouter au montant de la 
cotisation. Chèque à l’ordre de l’AVIRON ROMANAIS PEAGEOIS 

J’accepte de recevoir les informations du club par courriel / SMS / messagerie / WhatsApp. 

Je n’accepte pas de recevoir les informations du club par courriel / SMS / messagerie / WhatsApp. 

Comment avez-vous connu l’avifit/aviron ? 

Je certifie avoir complété sincèrement ce dossier d’inscription. 

Fait à   le 

Signature 

ASSURANCE MAIF 

INFORMATIONS du CLUB 

VALIDATION du DOSSIER D’INSCRIPTION 

Les données à caractère personnel recueillies par ce document sont obligatoires pour permettre à MAIF la prise en compte et le suivi de 
votre demande. Elles font l’objet de traitements ayant pour finalités la réalisation des opérations précontractuelles, la passation, la gestion et 
l’exécution de vos contrats. Au titre de l’intérêt légitime, vos données à caractère personnel, celles relatives aux opérations de présouscrip-
tion, à la gestion des sinistres et des contrats peuvent faire l’objet de traitements pour le suivi et l’amélioration de la relation commerciale, 
la réalisation de statistiques par MAIF et ses filiales, ainsi que dans le cadre des dispositifs de lutte contre la fraude et en application de la 
législation dans le cadre de la lutte contre le blanchiment d’argent et le financement du terrorisme. La lutte contre la fraude à l’assurance 
peut conduire à une inscription sur une liste de personnes présentant un risque de fraude. Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, 
d’opposition et de suppression de vos données à caractère personnel, ainsi que de la possibilité de définir les directives particulières rela-
tives à la conservation, à l’effacement et à la communication de ces données après décès. Vous pouvez exercer ces droits à tout moment 
auprès du responsable de la protection des données personnelles, MAIF, CS 90000, 79038 Niort cedex 9 ou vosdonnees@maif.fr. Les don-
nées sont conservées conformément à la durée nécessaire aux finalités mentionnées et pour les durées de prescriptions éventuellement 
applicables. Toute réticence, fausse déclaration intentionnelle, omission ou déclaration inexacte des circonstances du risque connues de 
l’assuré, entraîne, selon le cas les sanctions prévues aux articles L113-8 et L113-9 du Code des assurances.

Bordereau à remettre au président du club

Je soussigné(e) (nom, prénom) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Date de naissance  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . 

 atteste avoir pris connaissance des conditions et des garanties d’assurance ainsi que de la possibilité de souscrire une garantie complémen-
XEMVI�-�ż%��7TSVXż��
��.I�WSYLEMXI�WSYWGVMVI� PE�KEVERXMI� -�ż%��7TSVXż��UYM� WI�WYFWXMXYIVE�� IR�GEW�HƅEGGMHIRX�GSVTSVIP�� ʚ� PE�KEVERXMI�HI�FEWI�HI� PE� PMGIRGI��.ƅMRXʢKVI�
la cotisation complémentaire de 12,80ż€ pour la saison sportive 2024/2025 au règlement de ma cotisation. J’ai bien noté que la garantie 
-�ż%��7TSVXż��WIVEMX�EGUYMWI�ʚ�GSQTXIV�HI�PE�HEXI�HI�WSYWGVMTXMSR�NYWUYƅʚ�PE�JMR�HI�TʣVMSHI�HI�ZEPMHMXʣ�HI�QE�PMGIRGI�
  Je ne souhaite pas souscrire cette garantie.

Fait à  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Le  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
� 7MKREXYVI

(pour les mineurs, signature des parents ou du représentant légal)

 771 771 11



Garantie Indemnisation des dommages corporels1

Votre couverture intègre l’assurance indemnisation des dommages corporels de base facultative2.

CHAMP D’APPLICATION
•  La pratique de l’aviron, sur tous plans d’eau, en compétition officielle, officieuse ou à l’entraînement.
•  La pratique de l’aviron indoor, en compétition officielle, officieuse ou à l’entraînement.
•  Toutes disciplines sportives pratiquées dans le cadre d’une préparation à l’aviron.
•  La pratique de l’aviron de haute mer dans la limite de 200 milles des côtes.
•  La participation à des activités promotionnelles (fêtes, bals, sorties…) organisées par la fédération et ses structures affiliées.
• Les trajets aller et retour pour se rendre au lieu de l’activité et en revenir.

TERRITORIALITÉ
Les garanties sont acquises dans le monde entier.

PRINCIPALES EXCLUSIONS
Sont exclus des garanties :
•  Les dommages résultant de la faute intentionnelle ou dolosive de l’assuré, ou de sa participation active à un acte illicite constituant 

un crime ou un délit intentionnel.
•  Les conséquences pouvant résulter de soins reçus, traitements suivis ou d’interventions chirurgicales non consécutifs à un accident 

corporel garanti.
•  Les affections ou lésions de toute nature qui ne sont pas la conséquence de l’événement accidentel déclaré ou qui sont imputables à 

une maladie connue ou inconnue du bénéficiaire des garanties.
Sont notamment réputées relever d’une maladie, les lésions internes suivantes :
Ɓ��PIW�EJJIGXMSRW�QYWGYPEMVIW��EVXMGYPEMVIW��XIRHMRIYWIW�IX�HMWGEPIW��XIPPIW�UYI�TEXLSPSKMIW�ZIVXʣFVEPIW��VYTXYVIW�QYWGYPEMVIW�IXɸXIRHMRIYWIW��
Ɓ�PIW�EJJIGXMSRW�GEVHMS�ZEWGYPEMVIW�IX�ZEWGYPEMVIW�GʣVʣFVEPIW��
– les affections virales, microbiennes et parasitaires.

Lorsqu’ils ne sont pas consécutifs à un état antérieur connu ou inconnu du bénéficiaire des garanties, demeurent toutefois couverts 
PIWɸVYTXYVIW�XIRHMRIYWIW�WYVZIRYIW�ʚ�PƅSGGEWMSR�HIW�EGXMZMXʣW�WTSVXMZIW��EMRWM�UYI�PIW�QEPEMWIW�GEVHMEUYIW�SY�ZEWGYPEMVIW�GʣVʣFVEY\�
WYVZIRYW�EY�GSYVW�HIɸGIXXI�EGXMZMXʣ�SY�TIRHERX�PE�TLEWI�HI�VʣGYTʣVEXMSR�

7M�ZSYW�PI�WSYLEMXI^��ZSYW�TSYZI^�WSYWGVMVI�YRI�STXMSR�GSQTPʣQIRXEMVI��-�ż%��7TSVXż���UYM�WI�WYFWXMXYIVE�ʚ�PE�KEVERXMI�HI�FEWI�HI�PE�
licence et vous permettra de bénéficier de capitaux plus élevés et de prestations supplémentaires.
7M�PƅSTXMSR�GSQTPʣQIRXEMVI�-�ż%��7TSVXż��SJJVI�HIW�RMZIEY\�HI�KEVERXMIW�WYTʣVMIYVW�EY\�KEVERXMIW�HI�FEWI��IPPI�RI�TIVQIX�TEW��HERW�XSYW�
les cas, d’obtenir réparation intégrale du préjudice. Le licencié est invité à se rapprocher de son conseil en assurances qui pourra lui 
proposer des garanties adaptées à sa situation personnelle.

1 - Le contenu des garanties figure au verso du présent document.
2 - Cette garantie est facultative et le licencié peut y renoncer (voir encadré au verso du présent document).

Option I. A. Sport +1

Notice FFA 
05/2024

5YI�ZSYW�WSYWGVMZMI^�SY�RSR�PE�KEVERXMI�-�ż%��7TSVXż���ZSYW�HIZI^�VIQIXXVI�PI�FSVHIVIEY�HʣXEGLEFPI�
complété à votre président de club lors de la prise de la licence.

7-�:397�739,%-8)>�7397'6-6)�-�ż%��74368ż�
La cotisation complémentaire d’assurance, qui devra être intégrée au règlement global de votre cotisation, s’élève à 12,80 €  
TSYV�PEɸWEMWSR�WTSVXMZI����������.

La Fédération française d’aviron attire l’attention de ses licenciés sur l’intérêt que présente la souscription d’un contrat d’assurance 
de personnes couvrant les dommages corporels auxquels la pratique sportive peut les exposer.
Les dommages corporels dont vous pouvez être victime à l’occasion des activités mises en place par la FFA et ses structures affiliées 
sont pris en charge dans le cadre du contrat souscrit auprès de MAIF par la fédération (n° de sociétaire 1 775 135 N).

Notice individuelle dommages corporels
à l’attention des licenciés de la FFA
(licences A, BF, I, U et D) - saison sportive 2024/2025

Fédération française d’aviron
17 boulevard de la Marne
94736 Nogent-sur-Marne cedex

MAIF
Société d’assurance mutuelle à cotisations variables
Entreprise régie par le Code des assurances
CS 90000 - 79038 Niort cedex 9



Les données à caractère personnel recueillies par ce document sont obligatoires pour permettre à MAIF la prise en compte et le suivi de 
votre demande. Elles font l’objet de traitements ayant pour finalités la réalisation des opérations précontractuelles, la passation, la gestion et 
l’exécution de vos contrats. Au titre de l’intérêt légitime, vos données à caractère personnel, celles relatives aux opérations de présouscrip-
tion, à la gestion des sinistres et des contrats peuvent faire l’objet de traitements pour le suivi et l’amélioration de la relation commerciale, 
la réalisation de statistiques par MAIF et ses filiales, ainsi que dans le cadre des dispositifs de lutte contre la fraude et en application de la 
législation dans le cadre de la lutte contre le blanchiment d’argent et le financement du terrorisme. La lutte contre la fraude à l’assurance 
peut conduire à une inscription sur une liste de personnes présentant un risque de fraude. Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, 
d’opposition et de suppression de vos données à caractère personnel, ainsi que de la possibilité de définir les directives particulières rela-
tives à la conservation, à l’effacement et à la communication de ces données après décès. Vous pouvez exercer ces droits à tout moment 
auprès du responsable de la protection des données personnelles, MAIF, CS 90000, 79038 Niort cedex 9 ou vosdonnees@maif.fr. Les don-
nées sont conservées conformément à la durée nécessaire aux finalités mentionnées et pour les durées de prescriptions éventuellement 
applicables. Toute réticence, fausse déclaration intentionnelle, omission ou déclaration inexacte des circonstances du risque connues de 
l’assuré, entraîne, selon le cas les sanctions prévues aux articles L113-8 et L113-9 du Code des assurances.

 Bordereau à remettre au président du club

Je soussigné(e) (nom, prénom) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Date de naissance  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 atteste avoir pris connaissance des conditions et des garanties d’assurance ainsi que de la possibilité de souscrire une garantie complémen-
XEMVI�-�ż%��7TSVXż��
��.I�WSYLEMXI�WSYWGVMVI� PE�KEVERXMI� -�ż%��7TSVXż��UYM� WI�WYFWXMXYIVE�� IR�GEW�HƅEGGMHIRX�GSVTSVIP�� ʚ� PE�KEVERXMI�HI�FEWI�HI� PE� PMGIRGI��.ƅMRXʢKVI�
la cotisation complémentaire de 12,80ż€ pour la saison sportive 2024/2025 au règlement de ma cotisation. J’ai bien noté que la garantie 
-�ż%��7TSVXż��WIVEMX�EGUYMWI�ʚ�GSQTXIV�HI�PE�HEXI�HI�WSYWGVMTXMSR�NYWUYƅʚ�PE�JMR�HI�TʣVMSHI�HI�ZEPMHMXʣ�HI�QE�PMGIRGI�
  Je ne souhaite pas souscrire cette garantie.

 Fait à  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Le  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
� 7MKREXYVI
 (pour les mineurs, signature des parents ou du représentant légal)

1 775 135 N

Garantie indemnisation des dommages corporels

Contenu Plafonds IDC de base Plafonds option I. A. Sport +
•  Prise en charge de l’accès à des services d’aide à la personne (assistance

à domicile : aide ménagère, garde d’enfants, conduite à l’école, déplacement
HƅYR�TVSGLI�EY�GLIZIX��KEVHI�HIW�ERMQEY\
�ETVʢW�YRI�NSYVRʣI�HƅLSWTMXEPMWEXMSR
ou 5 jours d’immobilisation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 
 
 
700 € dans la limite de 3 semaines

 
 
 
1 500 € dans la limite d’un mois

•  6IQFSYVWIQIRX�HIW�JVEMW�QʣHMGEY\��TLEVQEGIYXMUYIW�IX�HI�XVERWTSVX��VIWXʣW 
à charge ETVʢW�MRXIVZIRXMSR�HIW�SVKERMWQIW�WSGMEY\ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 400 € 3 000 €

– dont frais de lunetterie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 80 € 300 €
Ɓ�HSRX�JVEMW�HI�VEXXVETEKI�WGSPEMVI�I\TSWʣW�ETVʢW�15 jours consécutifs 

d’interruption de la scolarité  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 
16 €/jour dans la limite de 310 €

 
2 h/jour d’absence scolaire 
dans la limite de 7 500�Ɲ���SVMIRXEXMSR

• Prise en charge du forfait de location de télévision à partir de 2 jours d’hospitalisation . . . Non couvert 10 €/jour dans la limite de 365 jours
•  Remboursement des pertes justifiées de revenus des personnes actives

pour la période d’incapacité de travail résultant de l’accident . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 
16 €/jour dans la limite de 3 100 €

 
30 €/jour dans la limite de 6 000 €

•  :IVWIQIRX�HƅYR�GETMXEP�TVSTSVXMSRRIP�EY�XEY\�HƅEXXIMRXI�TIVQERIRXI�ʚ�PƅMRXʣKVMXʣ�
physique et psychique subsistant après consolidation :
– jusqu’à 9 % . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 
 
6 100 €�\�XEY\

 
 
30 000 €�\�XEY\

– de 10 à 19 % . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 700 €�\�XEY\ 60 000 €�\�XEY\
– de 20 à 34 % . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 000 €�\�XEY\ 90 000 €�\�XEY\
– de 35 à 49 % . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16 000 €�\�XEY\ 120 000 €�\�XEY\
– de 50 à 100 % : - sans tierce personne : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23 000 €�\�XEY\ 150 000 €�\�XEY\

- avec tierce personne : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46 000 €�\�XEY\ 300 000 €�\�XEY\
ƍ��:IVWIQIRX�HƅYR�GETMXEP�EY\�E]ERXW�HVSMX�IR�GEW�HI�HʣGʢW��

– capital de base . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 100 € 30 000 €
– augmenté de : - pour le conjoint survivant . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 900 € 30 000 €

- par enfant à charge . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 100 € 15 000 €
•  Prise en charge des frais de recherche et de sauvetage des vies humaines . . . . . . frais engagés dans la limite

de 7 700 € par victime
frais engagés dans la limite
de 7 700 € par victime

RENONCIATION DU LICENCIÉ À L’ASSURANCE INDEMNISATION DES DOMMAGES CORPORELS DE BASE
Le coût de l’assurance indemnisation des dommages corporels de base de la licence est de 1,08 € pour les licences A, BF, I, et U 
QSMRW�HI���ɸERW�������Ɲ�TSYV�PIW�PMGIRGIW�%��&*��-�IX�9�TPYW�HI����ERW�IX�HI������Ɲ�TSYV�PIW�PMGIRGIW�(�IX�XMXVIW�MRMXMEXMSRW��'SRJSVQʣ-
ment à la loi, cette garantie est facultative et le licencié peut refuser d’y souscrire.
)R�GEW�HI�VIRSRGMEXMSR�ʚ�PƅEWWYVERGI��PI�PMGIRGMʣ�RI�FʣRʣJMGMIVE�Hƅ%9'92)�MRHIQRMXʣ�EY�XMXVI�HIW�HSQQEKIW�GSVTSVIPW�HSRX�MP�TSYVVEMX�
être victime à l’occasion des activités mises en place par la FFA et ses clubs affiliés.
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