
Fédération Française de Pétanque

FV)
^***"7.r.1

et Jeu Provençal
ENTREPRISE I NFORMATIONS ASSURANCE

SAISON 2025

La FFPJP a souscrit auprès de MMA par l'inlermédiaire de l'agence AGIR ASSUH -
19 Bld Victor HUGO 30000 NIMES - Mail : jr@mma.fr - Tél r 04.66"40.35.15,

lê contrat N' 118 270 222 pour la saison sportive courant du 01101/2025 ar 31n?y'2025.

Ce contrat couvre dans les termes et conditions détaillées au contrat qui est disponible sur demande de l'assuré à I'assureur
ôs pe,sonnês el aclivile5 suivanles :

Personnes assurées :

* Les préposés et dirigeants des structures et des clubs FFPJP. les licenciés, les me.nbres des équipes de France, es
animateurs, entraîneurs, arbitres, juges, bénévoles, et plus généralement tcute personne ayant 1a qualité de préposé 

;

Activités assurées :

+ Organ sation, prat que et enseignement des dlsciplines dispensées et agréées par la Fédération Française de
Pétanque et de Jeu provenÇal à l'occasion de: Compétitions sportives, qu'elles soient locales, régionales, natronales
ou internationales, entraînernents, formations, initiations, stages, actions de promot on, activités périscolaires, exercice
d'autres activités sponives lorsqu'elles sont organlsées par une personne morale assurée ;

Nature êt montant des garanties accordées :

(1) Garantie naxinum 1 525 AAA euras en cas de sinlstre collectif
(2) Ce manhnt s'entend par " sinistre et par année d'assurance " par âssuré

Souscription des garanlies complémentairês en cas d'accident corporel :

Consciente du devoir d'information que la loi fait peser sur elle et conforrnément aux dispositions de l'article L.321-6 du Code
du sport, la FFPJP propose aux licenciés qui le souhaitent de souscrire des garanties complémentaires au-delà des garanties
de base offedes par la licence.
+ Renvoyez-le accompagné d'un chèque d'un montant de 7,00 € TTC libellé à l'ordre de l'agence I

AGIR ASSUR - Mail : jr@mma.tr
19 Bld Victor HUGO ' 30000 NIMES

r Renvoyez-le par mail à l'adresse jr@mma.fr si vous réglez par virement : IBAN : FFl76 1660 7003 46781217 7384 571
BIC : CCBPFRPPPPG // indiquez impérativement en référence votre nom et numéro de licence et mention OAFFPJP

lmportant : ce document est un résumé du contrat d'assurance et de sa notice d'assurancê.
Tous deux sont disponibles dans leur version complète avec les êxclusions sur lê site de la FFPJP

ou sur dèmande à votre assureur consêil sARL AGIR ÂssUR
l/ll\/lA ARD Assumnc".s Mulueles S0c élé d?ssuranæ mulu".lk à cotisati0ns iixes BCS Lâ lllans 775 652 r26
r,!À,rÀ IARD soû été anairyne ar 

ffl|Ij*,ljiîjf,r,ï,,,,i:,!èrernenl 
vené Rcs Le Mans 4,10 048 882
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GARANTIES DE BASE I Option Avantage'
| .ôr co ro.Àre. I

des garanties .le base)
BESPONSABILITË CllllLE i

Dont :

Dommages corporels e1 irnmatérlels consécLrt fs
Dommages n'ratér els et lmmatériels consécutlfs

ÀSSUÊANEE.DE§.4Ç,ADENI..§-o.Af.POSELS
(Accordéê aux tltu a res d'une licence FFPJP et âvant souscrii
à a Garant e de base " ACCIDENTS CORPORELS ")

Décès (y compr s événement carCio vasculaire. étouffement, rupture
d'anévrisme)
l,4atoratlon du capltal de 2 500 € si l'assuré est rnarié, pacsé ou en
concubinage (non séparé), et par enfant à charge (dans ia miie de .1 enfants)

lnÿalidité permanente
Capilal réductible sur a base du taux d'AIPP retenL-r après consolidation
. de la/a à 6AYr
. de 61Ya à 100a/a

lndemnité suile à comâ
Versement d'une indemn té égale à

Remboursement de soins

Avec une sq-Lsjlimite, d_q ;
- Frais hospitaliers
- Chambre paniculière
- Prothèse dentaire, par denl (forfait)
- Brrs de unettes ou ent les (fodait)
- Prothèse auditive, par âppare (foriait)
- Frais d'âppare age (fâuteuil, béqullles,...)
- Frais de transport prirnaires (non pris en charge par la SS)

lncapacité temporaire
Frais de ratlrapage scolaire
Frais de redoublement de l'année d'études
Frais de formation une reconverston

Si .r.-ô-'. .010( I Sr - de 16 ans : 8 000 €
S 6 J rs o r olL\ 'o 000 a lSi 16 âns ou plus : 45 000

15 250 000 € o

15 250 000 € (4

3 000 000 €

50 000 €
90000€'

2ô/a du capital décès par semaine
de coma (max 50 sema nes)

200% du tarii de responsabiiié
de la Sécurité Sociae

65 000 € 1')

10s oo0 € 1'j

Selon monlant légal (100%)
30 € /jour, maxi 30 jours

4so€@ I zoo€o'
450€j I 700€*
,150 c | 7oo€.-000c I 1000€
300 €

podéà3000€pcurles
irânsporls par hélicoptère
16€/journaxi 365 jours I 47 € / jour maxi 365 jours

1 600 € en cas d'arrêt > 2 r,ois
1 600 € en cas d'arrêt > 2 rnois

1 600 € à compter de 35 % d'lPP

@@,,".
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Fédération Française de Pétanque et de Jeu Provençal
COMITE DE PARTE M ENTAL ..,.,...,..,......
CLUB ....................
SECTEUR

f] CREANON L RENOUVELLEMENT N DUPUCATA tr MUTANON

civilité:Mn F! NationalitÉ: n trançaise fl Union Européenne E Etrangère

I HÛNNÊUR u ü
n Ttulaire d'une carte MOBILITE INCLUSION pour les personnes en situtation de handicap

N' de licence {si existant)

CLASSIFiCATION

Je fournis une PHOTO tylDENT|TÉ et j'accepte d'être photographié pour que ma photo soit téléchargée sur le logiciel fédéral de gestion des
licences.

Le demandeur est 5usceptible de recevoir des offres commerciales de partenaires commerciaux de la F.F.PJ.P.5i vous ne le souhaitez
pas, cochez cette case n

f] Je suis Arbitre, Educateur ou Dirigeant iPrésident, Secrétaire Générale, Trésorier Général de club ou de Comité). La licence que je sollicite me
permet d'accéder âux fonctions d'arbitre, éducateur sportif et/ou de dirigeant d'Etablissement d'Activatés Physiques et Sportives au sens
des ai.icles L. 212-1 et L. 322-1 du code du sport. A ce titre, les éléments constitutifs de mon identité seront transmis par la fédération
aux services de l'Etat afin qu'un contrôle altomatisé de mon honorabilité au sens de l'êrticle L. 212-9 du code du sport soit effectué.
.l'ai €ompris et j'accepte ce contrôle.

I Je refuse ce contrôle et conf]rme mon intention de ne pas exercer en 2025 ie ou les fonctions d'arbitre, d'éducateur et/ou de dirigeant.

Pour les majeurs

Pour les mineurs

: plus de certificat médical

; renseigner le questionnaire de santé et avoir répondu par la négative à l'ensemble des rubriques.
(A défaut, fournir un certificat medicalde moins de 6 mois)

ffi
à pratiquer la Pétanque et le Jeu Provençal au sein de l'Association.

le soussigné(e), certifle sur l'honneur l'exactitude des renseignements ci dessus et atteste:

n avoir été informé{e) qu'avec la licence, j'adhère simultânément au contrat collectif d'assurance souscrit auprès de MMAAss u ra nces,
par la F.F.P.J.P., conforrnément à l'article 1.312-1 du Code du Sport, des ga,anties et de l'intérêt que présente la souscription d'un contrat
de personnes couvrant les dommages corporels (non obligatoire).
M: le coût de cette assurance non obligêtoire accordée en base dans la licence est de 0.35€.

Sije ne souhaite pas cette assurance de personnes,cochez cett" cur" n

E Avoir été informé(e) de l'intérêt de souscrire les garanties complémentaires optionnelles, accidents corporels, correspondânt à l'option
«avantage» de la compagnie d'assurance, M.M.A conformément à l'article 1.321-4 du Code d! Sport /,-.J

n Avoirété informé(e) de l'existence de ga ranties relatives à l'accompagnement ju ridique et psychologique a insi qu'à la prise en charge des frais de
procédure engagés par les victimes de violences sexuelles, physiques et psychologiques.

SIGMTURE DU JOUzuRÊOUEUSE
ou du RERESENTANT LECIAL

sAtsoN
2025


