
Demande d'adhésion à l'Ecole Française de Vélo (EFV)
L Première adhésion O Renouvellement N" de licence : l_l*l_l*l*l_l

Civilité : O Madame

Date de naissance (jj/mm/aaaa) :

...vi[e :

l:.... ..... ...... lvlail : . . . . . . . . . . . . . . .

Personnes à prévenir en cas d'urgence :

VELOCE CLUB MONTALBANAIS
68 avenue Gambetta 82000 MONTAUBAN

Licence SAISON 2024

op lDate I N"

o NON O
?Le bulletin bimestriel d'information interne au VCM : « ROUE-UBRE » fait partie de votre licence. Oir/et comment le

Choisissez pàrmiles formules de 8ârânties: Petit Brâquet, ou Grand Braq uet et en tourez le terif corresponda nt (voi. notice AXA jointe)

Au siège VCM lors des
réunions mensuelles

Version en ligne en vous inscrivant sur le site : Aux bons soins de M ou
Mme (à completer)

Licence avec assurance Ecole Française de Vélo PARENT Ecole Française de Vélo ENFANT

2 formules de garanties AXA au choix : l" parent 2 parenl

Famille à

une même
adresse +

revue FFCT*

Maillot prêté Maillot prêté + rewe
FF]CT.

Petit Braquet 53€ 37€ 81€ 24€ 52€
Grand Eraquet 103 € 87€ 131€ 74€ 102 €

* 
Pour tout nouvel adhérent : 23€ fl au lieu de 28 € ff ;

OUESTIONNAIRES DE SANTÉ (Ditrérents si Parent ou Enfant) (voir pages suivantes)
D J'ai bien pris nole de ces questions et comprends que c€rtaines situatioîs ou symptômes peuvent entrâiner un .isque pour
ma santê eUou pour anes performances.
J'aüeste sur I'honneuravoir déjà pris, ou prendre les dispositions nécessaires selon les recommandations données en cas de
réponse positive à I'une des questions des différents questionnaires

EN ADHÉRANT AU VELocE CLUB MoNTALBANAIS :

Je m'engage à resæder s{rupuleusement Ie Code de la route, les statuts et règlemeûls de la Fédération Française de Cyclotourisme, les statuts du
club et les informations de ce dossier d'adhésion
O J'accepte de recevoir les mails d'informatjon de mon cllb ou de la Fédération et ses structures.
D J'accepte l'utiljsation et l'exploitation non commerciale de mon image dans le cadre de la promotion de ta Fêdération.
Déclaration du licencié - Saison 2024
Je soussigné{e} ........,-.tuturlicensiè(e) de la FFCT et du:Véloce Club Montialbanais
Déclare :Àq!4li9j9!!3issê!gg du contenu du résumé de la notic€ d'information relative au contrat d assurance sousc.it par la

FFCTauprès d'AxA pour le compte de ses adhérents

Avoir été informé par la présente notice de l'intérêt que p.êsente la souscription de garanties d'indemnités contractuelles
(Déc€s, invalidité Permanente, Frais médicaux, et Assistance) pour les pratiquants d'une activité sportive relevant de la FFCT

&!I!hgi§iune formule MB fl: PBf l; ou GBC; ei les options suivantes: tndemnité Journaliè.e Jorfaitaire C
Complément Déês/lnvalidité O

Ne retenir aucune ootion comolémentaire Droposée C
Je ioins un chèque dun montanl de .. - .... €, â fordre du Vétoce Cfuô MontalbanaÈ, conespondant â la fo.mulê retenue,

augmenté des frais postaux + 12€ sij'ai choisicette option. Mrement possible sur demande

Total : ...... €

Pour les mineurs, signature d'un des parents ou du tuteur légal

Conformément à la Loi lnformathue et Libertés, vous disposez d'un droit d'accès et de rectification des
lnformâtions vous concernant. Vous pouvez l'exercer librement en vous adressant au VCM :(oresident@veloce ) euou à la FFCT FFVélo)

â
Vélo/

cochez la case
utile



'. rt, a

La pratique ré9ulière du cyclotourisme est bonne pour la santé. Cependant, Chacun
fonction de ses pathologies et de ses aptitudes et Iimitation personnelles.
Ce questionnaire se substitue à l'obligation d'un certificat et a des objectifs d'éducation
doute, l'avis de votre médecin traitant ou médecin spécialiste est indispensable.

En cochant les différentes cases de ce module, vous vous engagez à avoir bien lu, bien
tions nécessaires au regard des recommandations dcnnées.

doit

et de prévention. En cas

compris et

de

À comptet de la saison 2024 - Ce

@ ,ur rrn ru rr *sQUÊs üRDloro.rQ,Ês

> Avez-\ous repris une ætivité physique intensive sns réaliser un bilan rnâjicalapês 45 ans (femrne)

ou 35 ans (homme) pour évaluer vote rique cirdiwascuhire ?

> Ayez-yo§ aü ftiI§ dgtr de cEs hd$B de dsque ddioÿascddrc ? {> 50an§, h&icne, dbbeh, ûdedcd,
hypertension artérielle)

> ftes-vous suivi pur une pathologie chronique ? Toute pathologie Fut présenter un risque soit par nat!rc, soit par

les etrets secondaires de ses traitemenb.
> pûrfliir,€z-vous h prathue de qfio$atirc eÿou ræliriÉ ùyshue inu6i'/€ aFes 60 ôn6 ?

> Un m$te de voüe hmilh (parcnb, fisB, s{$r, enhÈ) est-il derdé suubnsf d'une oue ordiaque ou inofliquee ?

> Un mffiùe &,ote fdmilb (par€nb, frere, sG.lr, d]frnb) a-t-il pré9$tÉ une maladie cadilue avânt 35 am ?

> Voüs l]ayer jamais rârlisé dêertrcordiogramme (ECG) ? Nous reommandons de Éaliser au moins un ECG dans la vie,

f]EN cocH nc tE crsE, JmtEsrE slJR L'HoNNEUR:

comprend€ que celains àntecé1ents familiaux, i€s ladsuB de risques cardl0varulaires, et celhines paürologies chroniques pewent entairer
isque lols de la pntique du spi et doiveni fairc prendre avh auEB d'un mededn pour une pntique setuds&, De même, je comprends qu'un

bilan médical à certains âges de la vie e( nétessaire pour faire ie point sur ma pratique et ses sques.

@ ,rs nor,Érrror* rnrs /t, sponi-,4r, cot,is Drs i2 Drn,ïrrns fiors

> Avez-vous «çÉrirænté une bairse inoÇllluê de Ëdormance ?

> Avervous ârdlé le Sst pltls de 30 j0u$ pur Eisons & sante ?

> Avez-vous débuté un [aiBne0t mfrlal de longrc duræ (hors ont-àeÉion d dés$sitilisatbn au allergis) ?

> Avez'vous élÉ anûe&ue? 0ü p€nser-yûls 0u vous a-tü delà dfr que müs avi" dês prdlqn€s avec h mrituE ?

> hur ls fârinine : væ rà31€s mtdl€s dbparu d€p{h dus de trds mois ?

-)

tt rsr REcor4ualDÉ DE

PREI{DRE COIISEII. ÀUPRÈS

D'UI{ T.IEDECIII sUR UI{E

CONTRE.IITDICAIIOI{

TEilPoRAIRE Éytii rut

> Avez-voüs eü un t mdhme cânien ?

> h6ervû.§ a/oi besfi dm rvis nédicl pur poruiwe yotr FdqE Sülive ?

C Er,r coorAr'I[ cEm üs, ] ÂTttsE sùR rïoN EIJR:

avoir pIÈ nob de ces quesiions et mmprends que ceûines situâtions 0u symptô,n€s Ëuvent mtsdîn€r un rique purr ma ontÉ eÿar pour mes

performances.
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ANNEXE ll-23 (art. A231-3)

Arrêté du 7 mai 2021

DOCUMENT A CONSERVER PAR
L'ADHÉRENT

QUESTIONNAIRE RELATIF À L'ÉTAT DE SANTÉ DU SPORTIF MINEUR EN VUE DE L'OBTENTION, DU

RENOUVELLEMENT D'UNE LICENCE D'UNE FÉDÉRATION SPORTIVE OU DE L'INSCRIPTON À UNE

COMPÉT|T|ON SPORTIVEAUTORISÉE PAR UNE FÉDÉRATIoN DÉLÉGATAIRE oU oRGANISÉE PAR

UNE FÉDÉRATION AGRÉÉE, HoRS DIScIPLINES À coNTMINTES PARTICULIÈREs

Aveftissement à destination des parents ou de la personne ayant l'autorité parentale : ll est préférable que ce
questionnaire soit complété par votre enfant, c'est à vous d'estimer à quel âge il est capable de le faire. ll est de votre
responsabilité de vous assurer que le questionnaire est correctement complété et de suivre les instructions en fonction
des réponses données.

Faire du sport : c'est recommandé pour tous- En as-tu perlé avec un médecin ? T'a-t-il examiné(e) pour te conseiller ?
Ce questionnaire n'est pas un contrôle. Tu réponds par OUI ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises
reponses. Tu peux regarder ton carnet de santé et demander à tes parenb de t'aider.

Tu es une fille Q Un garçon o Tonâge:trOans

Depuis l'année derDaère

Es-tu allé(e) à l'hôpital pendant toute une joumée ou plusieurs jours ?

As{u été opéré(e) ?

As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?

As-tu beaucoup maigri ou grossi ?

As-tu eu la tête qui tourne pendant un etfort ?

As- tu perdu connaissance ou es-tu tombé sâns te souvenir de ce qui s'était passé ?

As-tu reçu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé à interrompre un moment une séance de sport ?

As-tu eu beaucoup de mal à respirer pendant un effort par rapport à d'habitude ?

As-tu eu beaucoup de mal à respirer après un effort ?

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (lê cæur qui bat tès vite) ?

As{u commencé à prendre un nouveau médicament tous Ies.iours et pour longtemps ?

As{u anèté le sport à causê d'un problème de santé pendant un mois ou plus ?

OUI NON



Faire du sport : c'est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T'a-t-il examiné(e) pour te conseiller ?
Ce questionnaire n'est pas un contrôle. Tu réponds par OUI ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises
réponses. Tu peux regarder ton carnet de santé et demender à tes parents de t'aider.

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines)

Te sens{u très fatigué(e) ?

As-tu du mal à t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?

OUI NON

Sens-tu que lu as moins faim ? que tu mangês moins ?

Te sens-tu triste ou inquiet ?

Pleures-lu plus souvent ?

Ressens-tu une douleur ou un manque de force à cause d'une blessure que tu t'es faite cette ânnée ?

Aujourd'hui OUI NON

Penses-tu quelquefois à arrêter de faire du sport ou à changer de sport ?

Penses-tu âvoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ?

Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concemanl ta santê ?

Questions à faire remplir par tes parenE OUI NON

Quelqu'un dans votre famille proche â-t-il eu une maladie grave du cceur ou du cerveau, ou est-il décédé
subitement avant l'âge de 50 ans ?

Êtes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit irop ou pas assez ?

Avez-vous mânqué I'examen de santé prévu à l'âge de votre enfant chez le médecin ?
(Cetexamenmédicalestprévuàl'âgede2ans,3ans,4ans,Sans,entreSet9ans,entrelletl3anselentre
'15 et 16 ans.)

Si tu as répondu OUI à une ou plusieurs questions, tu dois consulter un médecin pour qu'il t'examine et voit avec toi
quel sport te convient. Au moment de la visite, donneJui ce questionnaire rempli.

....&<

Les personnes exerçant I'autorité parentale sur le sportif mineur atiestent auprès de la fédération que chacune des rubriques
du questionnaire donne lieu à une réponse négative

Signature(s) de la(des) personnes exerçant l'autorité parentale



rÉoÉnaroru FRANÇAIsE DE cycLorouRrsME

ATTESTATION QS - JEUNES

Si vous avez répondu « non > à toutes les rubriques du quetaionnaire de santé :

Vous devez obligatoirement compléter, signer et retourner l'attestation cÈdessous à la Fedération pour les membres indivaduels ou à
votre club qui la conservera.

Si vous avez répondu « oui > à au moins une rubrique du questionnaire de santé :

Vous devez obligôtoirement remettre à votre club ou à la Fédération (si vous êtes membre individuel) un certificat mélical. Celui-ci
devra établir explicitement l'absence de contreindication à la pratique du cyclotouri$ne datant de moins de 6 mois par
rapport à lâ date de la demandede licence.

Par ailleur§, nous vous informons que le questirmnairB de santé que vous avez reaseigné, vous e6t süi€tement p€rsonnel et ne doit
en aücün cas êùe communiqué à la Fedâatim pour les membr€s indiyidu€ls ou à vote dub, Le6 réponses formlllées p vos soins
relèvent de votre responsabilité excluslve,

oræ[rrorrororrora!aaaaaaaaaaaaraaoaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaraaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaarraa

ATTESTATION QS - JEUNES

A completer, à signer et à remettre obligaklirement à la Fedération pour les membrcs individuels ou au club pour les liænciê
appartenant à une structure.

Pour les mineurs représentant légal de: n«e) le:...........

N" de licence

Àttêste sur I'honreur ayoir renseigné le qu€stimmir€ de sântê (Q§ - JEUNES) qui m'a éte renris par la Fédâation (ou par

Ie club).

Et

Atteste sur l'honneur avoir répondu par la né3ative à toutes les rubriques du questionnaire de santé.

tt

Reconnais que les réponses apportées relèvent de ma responsabilité exclusive.

Fait à .....,.............

Siqnature(s) de lâ(des) personnes exerçant l'autorité parentâle
Signature



RÉsutuÉ or LA NorcE D'rNFoRMATroN
SAISON 2024
(Conformément aux articles L 321-1, 1321-4, 1321-5etL321-6 du Code du Sport et de l?rticle 1141-4
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 :

. de vous informer qubutre 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 française de cyclotourisme ;

. d'attirer votre attention sur l'intérêt que vous avez à souscrire un contrat d?ssurance de personne couvrant les accidents
corporels auxquels peut vous exposer votre pratique sportive.

Le présent document est un simple résumé des garânties du contrat auquel il conyient de se référer en cas de sinistre.
Vous disposez également d'un Guide Licencié et de l'accÈs à l'inælgraliæ de la notice d'information sur yotre espace
licenclé du slte de la Fédération www,tuelo.fr ou sur le site dAmplitude Assurances Gomis-Garrigues
www.cabinet-gomis-garrigues.f r

En choisissant votre option d'assurance, le licencié choisit ses garanties :

Nature de la garantie
+ lgsporlsabilité civile: Oéfense Pénile e! RecoIi§
-) Décès accidentel
+ DâÈs Aclr/Avcr,,;

. En l'absence du test à l'effort de rnoins de 2 ans,
r en Présence du test à i'effort de moins de 2 ans.

+ in"ariaite p"Àan"ite tot"ie lraaucuute pârtiettement
s€lon le tâux dlnvalidité) sous dâluction d'une fianchise relatiye
> 5ÿo

, Frais médicaux prescrits ÿ compris non rernbouBés
par la Sécürité Sociale, dont :

Prothèse dentaire:
. par dent (maxi 4)
. bris de prothèse

Lunette:
I par verre
r par monture

Réparaüon ou remplacement autre prothèse (médicale)

449s not pl3jtqits g!!ot IFg bg!F! bl.9

+ Frais dê séjour dans un cê[tre de rééducâUon en
traufiatologie sipoJtive

+ Assistance dont :

. Rapatriement
r Prise en charge des frais médicaux, chirurgicaux ou d'hospitalisation

à l'étranger et avance
I Frais de recherches, de secours et d'évacuation

TOU]OURS APPELER LîSSISTANCE
Aq 0f 55 92 1294 avant toute décision de rap.ltlrerngn!

-) Dornmages (Indemnisation véhlsie déduitc de a
par ân max 70 q/o) :

. Casque

. Cardio-fréquencemètre
r Equipements vestimentaires
r GPS
r Dommages au Vélo y compris catastrophes Naturelles

Petit Braquet Grand Eraquet

{gouise Acquise
5 000€ 15 000cï

-t

Mini Braquet

llcquise
_ryo! !qq-'!isq

Non acquise

Non acquise

Non acquise

1500€
3 !00€

30 000€
versé en totalité
sitaux d'invalidité

> 660/o

2 500€
7 sqq!

60 000€
versé en totalité

sitaux d'invalidité
> 660/o

Non acquise

3 000€

250€
500€

120e
200€
500€

3 séances à 50€

3 000€

250€
500€

120€
200€
500€

3 séances à 50€

3 000c

Frais réels

10 000€

3 000€

I Non acquise

T------

I

] uon 
".ori."

I

3 000€

Frais réels

10 000€

3 000€ l
Franchises

Néant
Néant
30€
3oc
100€

Non acquise

B0€ 80€
1oo€ 1oo€

Non acquise 160€
Non acquise 3OO€

Non acquise 1 500€

Q) Pour être valable le test à l'effoft doit avoi été réalisé avant l'accident et au plus tard dans les 2 ans qui précédent la délivrance de ld licence

de lbnnée en couîs.
1 Rêsumé dê la notice d'iniormation Saison 2024



Demeurent excrus de la garartie des Accidents corporels :

La fêute intentronne le ou doioslve de l'Assu.é, du Bénéflciaire ou du Souscrlpteur.

Les accidents causés par l'usage de stupéfiants et de produits toxiques non ordonnés médicalement.

Les conséquences d'accderl résu,lanr :

, de tout combustible nuciéarre, prcduit ou déchet radioactif ;

' de tout engin destiné à irradier ou à exploser par modlfication du noyau de l'atome, ainsi que de leur décontamination ;

r de l'actlcn directe ou indirecte de tout agent bioioqique ;

r d'attentat ou d'êcte de terrorisme utilisant directement ou indireciement toute arme ou toute matière radioacUve, d'origine chimtque ou
d'origine bactériologique ou varale.

Les accidents du fait d'un taux d?lÇoolémie de l'assuré égal ou supérieur à celur fixé par la réglementation frança se régissant la circulation
automobile.

Les conséquences d'une syncope, d'une crise d'épilepsie.

Les accidents résultant de la guerre civile ou étrangère, les émeutes et mouvernents populaires.

Les accidents provenênt de la participation de l'Assuré à une rixe, sauf cas de léqitime défense, ou d'assistence à pe.sonne en danger.

Les conséquences du suicide et de la tentative de suicide,

Les accidents résultant de phénomènes naturels à caractère catastrophique.

Les accidents résultant de la conduite de tout véhicule sans permis ou certificat en état de validité, de compétitions (et leurs essais)
comportant 'utilisation de véhicuies ou embarcations à moteur sauf cas de participation à des concentrattons automobiles non soumtses à

autorisation des pouvoirs publics.

Les conséquences :

' d'un traitement esthétique etlou d'opération de chirurgje esthétique non-consérutif à un accident qaranti alnsi que leurs suites et
conséquences;

I de la Darticipation active de l'assuré à des émeutes, mouvements populaires, ôctes de sabotage, crimes ou délits intentionnels, rixes sauf
en cas de légitime défeose, attentat, acte de te.rorasme ;

' d'accidents survenus avant la date d'entrée en qarantie de l'assuré ;

. de maladie ;

r d'un accident résultant de la navlgation aérienne à bord d'un appareil non munl d'un certlficat valable de navigabilité ou piloté par une
personne ne possédant ni brevet, n, licence, ou titulaire d'un brevet ou d'une llcence péflmes.

. Les frais de voyage et de séjour dans les stations balnéaires ou climatiques.

l. Les gâranties optionnelles proposées

Si l'option est souscrite auprès d?mplitude AssuranÇes comis-carigues (bulletin N. 1 Annexe 2J :

1- Les Indemnitésjournalières (Bulletin ô lAnnexe 2du cuide Licencié)

L'assureur garantjt à l'assuré le versement dIndemnités journaiières en cas d'incapacité temporaire totale médicalement reconnue è lô suite
d'un accident survenu dans le cadre des activités garanties et dans les cas suivants ;

I Si l'assuré exerce une activité professionnelle etestmis en arrêt de travail par décision médicale (base indemnitaire) l'assureur verse une
indemnité journalière correspondant exclusivement à la perte réelle de revenu sans pouvoir dépasser la somme de 30€ par jour, à compter
du 4"jour d'arrêt et ce jusqu'au 365"jour consécutif. Par perte réelle de revenu, on entend la différence entre Ia rémunération de l'activité
professlonnelle de l'assuré (salaires, primes, honoraires, gratiflcauons) servant de base à Ia déclaration annuelle à l,Administratjon Fiscale
et les prestations ve.sées par la Sécurité sociale eV ou toüt autre régime similaire, ré9ime complémentaire ou l'employeur.

r Si l'assuré est hospitalisé pendant une période supérieure à 4jours, l?ssureur verse une indemnité journalière forfaitaire de 3OCparjour, à
compter du 4e jour d'hospitalisation et ce, perdant 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 permânente et Écès (Bulletin t{" 1 Arnexe 2 du cuide Licêncié)

Les sommes ci-dessous viennent s'ajouter à celles prévues par les formules Petit Braquet et Grand Braquet.

6ôrânties Montant du capital sqpplémentalre
Décès

(Tout événement d'origine cardio-vasculaire ou vasculo
cérébral/ AVC est exclu)
Inratioite perrnanente -ot-ate @rciiOË pà.tief f"nr"nt .ufon fà
jqq {ryqliqrt!)_sorls qÉnuc-liolq u!§ltqlllEqglqtive < s- ÿe L

25 000€

50 000€0)

ir) En cas d'invalidité permênente partielle, le montant de l'indemnité est égal au pourcentage du capital assuré correspondant au taux
d'invalidité retenu.

Cotisation ; 25€ oû 50€ pour capitaux ci-dessus doublés,

Résumé de ia noice d'information Sàison 2024 2



Pour toutes informations :

vos contacts

Amplituda Assuronces
-L4,,f,:1,

AUPLTTUDE ASSURAI{CES
Céline Gomis - Philipp€ carrigues

17 Bouievarld de Gare
31500 TOULOUSE

Noorias : 20005657 - www.orias.fr

Téléphone : 05 61 52 19 19

E-mail :

contact@amplitude.assurancea,fr

Site intemêt :
www.cablæt-gomls-garigues.ft

@ t 
^r'srANcE

ra rÉoÉmrror rmlçrrse
DE CYCLOTOU RISM E

12 Rue Louis Bertrand
cs 80045
94207 IVRY SUR SEINE CEDEX

Téléphone : 01 56 20 88 82

E-mâil :
l.blondeas@ffr,elo.fr

Site Intêmet ;

www.firêlo.Ê

AXA ASSISTANCE

C.rrnventbn no 081N137
Ligne ifiniÉÉ7i|7 - 2$124
01 5592 12 94

II. La protection de vos données personnelles

Nous vous jnformons que les données à caractère personnel recueillies sont nécessaires pour la prse en compte de votre adhésjon et la gestion
de votre contrat d?ssurance, Dans ce cadre, ces données peuvent être transmises à I'Àssureur et peuvent également être communiquées à

des experts, à nos conseils, à îos prestataires et sous-traitants. A défaut d'opposition expresse de votre part, nous pourons vous adresser des
courriers ou emails d'information en lien avec votre contrat sans caradère commercial. Vos données personnelles recueillies et traitées dans le
cadre de la gestion de votre contrat ne seront toutefois jamais utilisées à des fins de prospedion commerciale, La bâse juridique du traitement
de vos données est I'exécution de votre contrat d?ssurance ou le consentement concernant l'éventuel traitement de vos données de santé.
Lâ base juridique du traitement de vos données est l'exécution de votre contrat d'assurance. Ces données sont conservées aussi longtemps
que nécessaire pour la gestion de votre contrat et au-delà, à compter de la clôture du dossier, pendant la durée autorisée ou imposée par une
djspositjon légale ou réglementaire. Vous disposez de droits d'accès, de rectification, de limitation du traitement, ainsi que du droit à la portabilité
de vos données. Vous pouvez également vous opposer pour motifs légitimes à ce que vos données fassent l'objet d'un traitement. Il est précisé
que l'exercice de certains de ces droits peut entraîner au cas par cas pour AMPUTUDE Assurances Gomis Garr,gues, l'impossibilité de gérer
votre contrat et donc les prestations liées à ce dernier. Vous pouvez exercer vos droits à tout moment, sous réserve de justifier de votre identité,
et contacter le Délégué à la Protectjon des Données par courrier électronique à l'adresse contact@cabinet-gomis-garrigues.fr ou pa. voie postale

à l'adresse suivante : AIYPLITUDE Assurances Gomis Garrigues - Délégué à la Protection des Données - 17 Bld de la Gare 31500 TOULOUSE.
Vous disposez également du d.oit d'introduire une réclamation auprès de la CNIL à l?dresse suivante ; CNIL - 3, place de Fontenoy - TSA 80715 -
75334 Paris Cedex 07.

En Fournissant vos données personnelles et, notamment des données à caractè.e médical, vous autorisez expressément leu. 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 engaqez à l'informer de l'utilisation de ses données personnelles et à obtenir son consentement pour une telle
utilisation en son nom.


