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Les personnes adhérant dans le cadre du présent Accord collectif et bénéficiant des prestations qui y sont définies deviennent membres participants de la Mutuelle
des Sportifs. Elles regoivent gratuitement un exemplaire des statuts de la Mutuelle des Sportifs. Conformément aux dispositions du Code de la Mutualité et en
application des articles 10 a 14 des statuts de la Mutuelle des Sportifs, les membres participants au titre du présent accord collectif sont représentés a I'assemblée
générale de la Mutuelle des Sportifs par des délégués désignés, chaque année, par la Fédération.

DISPOSITIONS COMMUNES

Article 1 : OBJET

Le présent Accord collectif a pour objet de mettre en ceuvre un régime
collectif de prévoyance destiné aux licenciés de la Fédération Frangaise de
Basketball (FFBB), conformément aux dispositions du Code du Sport.

Article 2 : ASSURES

» Toute personne physique titulaire d’une licence ou d’un titre de participation
émis par la FFBB en cours de validité, ayant souscrit a I'assurance
Individuelle Accident et rempli un formulaire de demande de licence

»Les préposés bénévoles de la FFBB et de ses organismes affiliés;

»Les membres des équipes de France (joueurs, staff et délégation) ;
»Les titulaires d’une licence valable pour la saison en cours ou en cours de
renouvellement ou d’'une garantie temporaire ;

»Les personnes s'initiant a la pratique du basket-ball et les joueurs a I'essai,
sans licence (y compris professionnels) ;

»Les joueurs en cours de qualification a condition qu’ils soient inscrits dés leur
premiéere activité donnant lieu a une autorisation provisoire, sous réserve de
la régularisation de leur licence et au plus tard a la date du début des
championnats.

Article 3 : ACTIVITES GARANTIES

Les garanties définies au présent Accord collectif s’appliquent a I'ensemble
des sites de pratiques ouverts au basket-ball (sites temporaires ou fixes
classés / homologués ou non).

Par la délivrance de la licence annuelle ou de titre de participation
(ponctuelle ou annuelle), la Fédération entend permettre la pratique du
basket par tous tant en pratique compétitive que de Loisirs / Vivre Ensemble.

3.1- Sont garanties I’ensemble des activités liées a la pratique du Basket-
ball selon la licence souscrite :

» Licences hors « Licence Junior League », « Licence Super League »,
« Licence Contact hors 3x3», «Pass 3x3», «Licence Vivre
Ensemble », « Licence Micro Basket» : a l'entrainement, en
compétitions officielles et/ou affinitaires, en sélections ,en matchs amicaux,
en tournois, en stages organisés par les instances fédérales ou les clubs,
au cours des activités sportives lorsqu’elles sont exercées au sein et sous
le contréle du club en tant qu'activitts annexes préparatoires, ou
complémentaires a la pratique du Basket-Ball ainsi que I'ensemble des
réunions liées a I'activité sportive.

» Licences Entreprise : PASS joueur Entreprise

» Licence Junior League : Délivrée a toute personne agée de moins de
18 ans au jour de linscription. Le titre est valable pour toute la saison. Le
participant qui devient majeur en cours de saison pourra solliciter
gratuitement une licence Superleague couvrant le reste de la saison. Elle
permet de s'inscrire aux tournois des circuits OpenStart, OpenPlus et a
I'Open de France dans cette catégorie d’age.

» Licence Super League : Délivrée a toute personne agée de plus de 18
ans au jour de l'inscription. Le titre est valable pour toute la saison. Elle
permet de s’inscrire aux tournois des circuits OpenStart, OpenPlus et a
I'Open de France dans cette catégorie d’age.

» Licences Contact hors 3x3 (contact basket, micro basket, PASS
participer a un Camp de Basket), lors des :
- activités régulieres et non compétitives de la pratique du Basket-Ball
- animations et opérations de découverte réguliere sous I'égide de la FFBB
- activités occasionnelles et non compétitives de Basket-Ball.

»Pass Open Start 3x3 : Il peut étre délivré a toute personne sans distinction
d’age. Il permet de s’inscrit a un seul et unique tournoi 3x3 Open Start,
organisé ou autorisé sous I'égide de la FFBB.

»Licence Vivre Ensemble : Permet « le développement de pratiques
durables d’animation basket, en direction de tous les publics, a but
d’éducation, de santé, d’intégration, d’inclusion ou d’insertion » (pratiques
non compétitives qui nécessitent I'attribution d’un label). // Délivrée pour
une saison sportive et donne droit a participer aux activités fédérales.

»Licence Micro Basket: Pour les U5 et moins, permet la pratique et le

développement de la motricité et I'intégration dans un groupe par une
activité de construction collective.

3.2 — Sont garantis également les activités extra-sportives exercées a titre

récréatif, ainsi que les trajets Aller/Retour pour se rendre sur les lieux des
activités visées a l'article 3.1 ci-dessus.

Article 4 : ETENDUE GEOGRAPHIQUE DES GARANTIES

Les garanties sont acquises :

- Sans limitation de durée, en France métropolitaine, dans les départements
d’outre-mer et les collectivités d’outre-mer (Guadeloupe Martinique,
Réunion, Saint-Barthélemy, Saint-Martin, Nouvelle Calédonie, Guyane,
Polynésie Frangaise, Mayotte, Wallis et Futuna), en Andorre et a Monaco.

- Dés lors que la durée totale du voyage ou du séjour n’excéde pas un an,
dans tous les autres pays du monde ou territoires, notamment dans les
pays de I'Union européenne.

Article 5 : CATEGORIES DE LICENCES ET DATE DE PRISE D’EFFET DES
GARANTIES A L’EGARD DES LICENCIES

1. Pour les Assurés détenteurs d’'une Licence délivrée par un club, les

garanties sont acquises au jour de la validation par le club qui vaut
qualification et restent acquises pour toute la durée de validité de la dite
Licence.

Pour les adhésions intervenant en cours de saison, la garantie est acquise
au jour de la qualification de la licence, aucun prorata de prime ne sera
effectué, la prime annuelle sera due dans son intégralité.

Le licencié ayant fait le choix, lors de la prise d’une premiére licence ou lors
du renouvellement de sa licence, de souscrire a l'une des formules
Individuelle Accident définies au présent Accord collectif, disposera d’un
délai de 30 (trente) jours a compter de la date de qualification de prise ou
de renouvellement de licence pour renoncer a la formule initialement
choisie.

Cette renonciation devra étre effectuée sous forme de lettre recommandée
avec accusé de réception adressée a la FFBB ou par courriel a I'adresse :
assurances@ffbb.com.

Le licencié n'ayant pas encore procédé au renouvellement de sa licence,

continuera toutefois de bénéficier de la formule Individuelle Accident a

laquelle il avait souscrit pour la saison précédente, et ce uniquement :

»si il avait souscrit a une formule Individuelle Accident A ou B la saison
précédente

»dans le cadre d’'une pratique annuelle non compétitive (entrainements,
stages, camps tournois) et hors mutation,

»dans le cadre de la pratique compétitive du 3x3 (licence club compétition
et hors club JuniorLeague/Superleague)

»au plus tard jusqu’au 31 ao(t de la saison en cours.

Les garanties cessent de plein droit des lors que I'Assuré n’est plus licencié
aupres de la FFBB (sous réserve des dispositions du précédent paragraphe
ci-dessus).

. Pour les Assurés détenteurs d’'une « Licence Junior League », d'une

« Licence Super League », d'une « Licence Contact hors 3x3 », d’'un Pass
3x3, ou d’'un PASS jouer Entreprise, les garanties prennent effet a la date
de délivrance de la Licence ou du Pass et sont acquises pendant toute la
durée de validité de la Licence ou du Pass. Pour la licence contact
entreprise, dans le cadre d’'un Pack entreprise.

3. Pour les personnes prétant bénévolement leur concours a I'encadrement ou

a l'organisation des activités, les garanties prennent effet uniquement
durant leur bénévolat.

4. Pour les personnes s'initiant a la pratique du basket-ball et pour les joueurs

a I'essai, sans Licence, la garantie prend effet des l'instant ou elles s'initient
ou s’essaient a cette pratique et cesse des la fin de l'initiation ou de I'essai.
Il en est notamment ainsi pour les titres de participation de Contacts
Découverte :
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Centre Génération Basket
Dans le cadre des activités des Centres Génération Basket (CGB),
pour les pratiquants U7 et plus, les pratiquants se verront délivrer un
titre de participation Contact Basket ponctuel d’initiation. Ce titre peut
étre utilisé sur toute la période de la session du CGB (cing demi-
journées maximum). Ces titres Contact Basket CGB doivent étre saisis
par les Comités Départementaux aprés chaque session.

- Basket Santé Découverte, Basketonik Découverte et Basket Inclusif

Découverte :

Dans le cadre des activités Basket Santé (catégorie tout age),

Basketonik (catégorie a partir de 13 ans) et Basket Inclusif (catégorie

tout age) Découverte, les pratiquants se verront délivrer un titre de

participation Contact Basket BS, BTK et Bl ponctuel d'initiation.

5. Pour les joueurs en cours de qualification a condition qu'ils soient inscrits
deés leur premiere activité donnant lieu a une autorisation provisoire, sous
réserve de la régularisation de leur Licence, la garantie prend effet dés leur
inscription lors de leur premiére activité et au plus tard a la date du début
des championnats.

6. Pour les personnes pratiquant le basket-ball dans le cadre de sessions
labellisées « Vivre Ensemble » et dans le cadre de Pack d’organisation
Vivre Ensemble ainsi que pour les sessions labellisées « Micro Basket », la
garantie produit ses effets pendant le déroulement de la session, variable
selon le type d’action mise en ceuvre :

a) Basket Santé Découverte : une ou quelques journées,

b) Basket Santé Résolutions : sessions réguliéres sur plusieurs mois,

c) Basket Santé Confort : sessions réguliéres sur plusieurs mois,

d) Basket tonik qui consiste en la pratique d’activité de fitness avec un
ballon de basketball (Pratique individuelle, dynamique, basée sur
I'enchainement de gestes fondamentaux du basket, réalisés en rythme et
sur une musique),

e) Basket inclusif, qui se définit comme des pratiques du basket, ou
inspirées du basket, permettant de faire participer ensemble et en toute
sécurité, avec des personnes valides, des personnes atteintes de
troubles et/ou de handicaps visibles ou invisibles.

Si un Assuré était détenteur de plusieurs Licences, I'engagement de la MDS
serait en tout état de cause limité a une seule et méme Licence dans la limite
des montants indiqués a I'Article 13 ci-apres.

Article 6 : TYPE DE GARANTIES / MODIFICATION DES GARANTIES

Selon la formule choisie par I'Assuré sur le formulaire de demande de
Licence, les garanties sont les suivantes et détaillées ci-aprés a 'Article 13 :

»Formule A : « Frais médicaux suite a Accident », « Décés suite a
Accident », « Invalidité permanente suite a Accident »,

»Formule B garanties de la formule A ainsi que la garantie
complémentaire « Indemnités journaliéres suite a Accident »,

» Formule complémentaire C : « Garantie invalidité complémentaire » a la
formule A ou B.

Chaque Assuré détenteur d’'une Licence en cours de validité peut a tout

moment de la saison modifier la formule initialement choisie :

- en souscrivant a la formule « B » aprés voir initialement souscrit a la
formule de base « A »,

- en souscrivant a la formule complémentaire « C » aprés voir initialement
souscrit a 'une des deux formules de base « A» ou « B ».

La modification sera effective le lendemain a 12 heures suivant la date de
réception et validation de la demande au siége de la FFBB.

La cotisation sera percue dans sa totalité et ce, quelle que soit la date de
souscription a la formule. De méme aucun calcul de prorata ne sera

effectué pour la perception de la cotisation correspondante.

Article 7 : DECLARATION D’ACCIDENT - Obligations de I’'assuré

Sauf cas de force majeure, tout accident doit étre déclaré dans les 15

jours a la MDS, par les moyens mis a sa disposition a cet effet

(formulaire de déclaration d’accident adressé par la voie postale ;

déclaration via le site Internet de la FFBB ; déclaration faite via

I’application mobile dédiée).

La non déclaration ou la déclaration passés les délais ci-dessus entraine la

déchéance de garantie dans la mesure ou le retard, non imputable a un cas

fortuit ou de force majeure, aura causé un préjudice aux assureurs.

L’assuré doit en outre :

»indiquer dans les plus brefs délais la date, la nature et les circonstances
du sinistre, ses causes et ses conséquences, connues ou présumeées, le
montant approximatif des dommages,

»prendre immédiatement toutes les mesures nécessaires pour limiter
limportance du sinistre et sauvegarder les biens assurés. Lorsque les
pertes ou dommages sont imputables a autrui, il doit également prendre
toutes mesures nécessaires pour conserver a 'assureur le recours, et
préter son concours pour engager les poursuites nécessaires,

»en ce qui concerne les sinistres susceptibles d’engager une
Responsabilité, indiquer les nom et adresse des responsables, personnes
lésées et des témoins, transmettre dans le plus bref délai tous avis,
lettres, convocations, assignations, actes extrajudiciaires et pieéces de
procédure qui seraient adressés, remis ou signifiés, a lui-méme ou a ses
préposés.

Faute par I'assuré de remplir tout ou partie des obligations prévues ci-

dessus, sauf cas fortuit ou de force majeure, les assureurs peuvent

réclamer une indemnité proportionnée au dommage qui leur aura été
causé; soit manquement a ces obligations, soit par I'obstacle fait par
lui a leur action.

S’il fait sciemment de fausses déclarations sur la nature et les causes,
circonstances ou conséquences d’un sinistre, il est déchu de tout droit
a la garantie pour ce sinistre.

Article 8 : ASSURANCES CUMULATIVES

Si l'assuré souscrit auprés de plusieurs assureurs des contrats pour un
méme intérét contre un méme risque, il doit donner immédiatement a
chaque assureur connaissance des autres assurances.

Les garanties de méme nature contractées auprés de plusieurs
organismes assureurs produisent leurs effets dans la limite de chaque
garantie quelle que soit sa date de souscription. Dans cette limite, le
bénéficiaire du contrat peut obtenir l'indemnisation en s’adressant a
I'organisme de son choix.

Article 9 : PRESCRIPTION

Toutes actions dérivant du présent contrat sont prescrites par deux ans a
compter de I'événement qui y donne naissance.

Toutefois, ce délai ne court : 1°/ en cas de réticence, omission, déclaration
fausse ou inexacte sur le risque couru, que du jour ou I'assureur en a eu
connaissance ; 2°/ en cas de sinistre, que du jour ou les intéressés en ont
eu connaissance, s'ils prouvent qu’ils I'ont ignoré jusque-la.

Quand l'action de I'assuré contre I'assureur a pour cause le recours d’'un
tiers, le délai de la prescription ne court que du jour ou ce tiers a exercé une
action en justice contre I'assuré ou a été indemnisé par ce dernier. // La
prescription est portée a dix ans pour les garanties relatives aux accidents
atteignant les personnes, lorsque les bénéficiaires sont les ayants droit de

'assuré décédé.

La prescription peut étre interrompue par :

- une des causes ordinaires d’interruption ([Article 2244 du Code Civil]
commandement ou saisie signifiés a celui que I'on veut empécher de
prescrire, citation en justice, méme en référé, etc...)

- ainsi que dans les cas ci-aprés: désignation d’expert a la suite d’'un
sinistre // envoi d’'une lettre recommandée avec avis de réception (par la
Société a I'Assuré, en ce qui concerne le paiement de la cotisation ; par
I'Assuré a la Société, en ce qui concerne le réglement de I'indemnité).

Article 10: RECLAMATION / MEDIATEUR

En cas de désaccord sur I'application des garanties de la M.D.S., I'assuré peut

présenter sa réclamation au Service Réclamations de la M.D.S. :

» par voie postale a : MUTUELLE DES SPORTIFS - Service Réclamations

— 2/4 rue Louis David — 75782 Paris Cedex 16

» par messagerie électronique a : reclamations@grpmds.com

» par téléphone au : 01.53.04.86.30 (numéro non sur-taxé) ; dans ce dernier
cas, une confirmation écrite du réclamant doit étre adressée au Service
Réclamations.

Le Service Réclamations s’engage a :

» accuser réception de la réclamation dans un délai maximal de 10 jours
ouvrables a compter de la réception de la réclamation écrite, sauf si la
réponse est apportée dans ce délai,

» tenir le réclamant informé du déroulement du traitement de sa
réclamation,

» traiter la réclamation dans le délai maximal de 2 mois a compter de la
réception de la réclamation écrite.

Si le désaccord subsiste aprés examen de la réclamation, I'assuré a la
faculté de saisir le Médiateur de la consommation aupres du Groupe MDS
en formulant sa demande, par voie postale sous pli confidentiel & I'adresse
suivante : Monsieur Philippe BORGAT (PhB expertise et conseil), Médiateur
de la consommation auprés du Groupe M.D.S. — 6 rue Bouchardon — 75010
PARIS, ou par voie de dépét en ligne d’'une demande de médiation sur le
site du Médiateur : http://mediation.mutuelle-des-sportifs.com.

Le Médiateur intervient selon les modalités et dans les limites définies dans
la Charte de la Médiation de la consommation auprés du Groupe MDS,
charte dont une copie est communiquée a I'assuré sur simple demande de
sa part adressée au Service Réclamations.

L’avis du Médiateur ne s'impose pas a 'assuré qui conserve la faculté de
saisir le tribunal compétent afin de le faire statuer sur le litige qui 'oppose a
laM.D.S..

Article 11 : INFORMATIQUE ET LIBERTE

Les informations recueillies sont exclusivement utilisées dans le cadre de la
gestion de la présente convention. L’assuré peut demander communication
ou rectification de toute information le concernant qui figurerait sur les
fichiers de [l'assureur, de ses mandataires et réassureurs ou de la
Fédération. 1l pourra exercer ce droit d’acces et de rectification en
s’adressant a la M.D.S., a I'adresse de son siége social (loi n° 78-17 du 6
Janvier 1978).

GARANTIES « INDIVIDUELLE ACCIDENT »

La Mutuelle des Sportifs, dans le respect des dispositions du Code de la Mu-
tualité, garantit le reglement de prestations en cas de blessures, d’incapacité
temporaire totale de travail, d’'invalidité permanente totale ou partielle ou de
déceés du fait d'un accident survenu pendant I'exercice des activités garanties
telles que décrites a I'article 3 ci-dessus.

Article 12 : DEFINITIONS

12.1. — Accident : Par accident corporel, il faut entendre toute atteinte corpo-
relle (y compris accident cardio-vasculaire et accident vasculo cérébral /
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AVC / commotion cérébrale), non intentionnelle de la part de la victime,
provenant de I'action soudaine d’'une cause extérieure.

12.2. — Invalidité permanente totale ou partielle :
L’assuré est considéré en état d’invalidité permanente totale ou partielle s'il
est privé définitivement de tout ou partie de ses capacités physiques ou
intellectuelles.
Pour I'appréciation de cette invalidité, c’est le Baréme Indicatif
d’Invalidité pour les Accidents du Travail qui sera utilisé (cf. article 12.3
ci-dessous) et il ne sera tenu compte que de I'invalidité fonctionnelle et
en aucun cas de I'invalidité professionnelle.
Il ne sera pas tenu compte non plus des préjudices annexes (pretium
doloris, préjudice d’agrément, préjudice esthétique, etc......).

12.3. - Baréme d’Invalidité :
Les invalidités permanentes seront réglées en évaluant les taux d’infirmités
sur les bases du Baréme Indicatif d’'Invalidité pour les Accidents du
Travail établi conformément a la loi du 30 Octobre 1946, suivant le Code
de la Sécurité Sociale.

12.4. - Droit de contréle et expertise
La M.D.S. se réserve le droit de contester les conclusions des certificats
médicaux fournis par I'assuré. Pour ce faire, les médecins délégués de la
M.D.S. ont libre acces auprés de I'assuré pour procéder a tout contrdle ou
toute expertise ; de son coté, I'assuré a la faculté de se faire assister, a ses
frais, par un médecin.
Si l'assuré s’y refusait, il perdrait tout droit aux prestations pour I'accident en
cause. En cas de désaccord entre le médecin de l'assuré et celui de la
M.D.S., il est procédé a une expertise amiable et contradictoire par un
médecin tiers arbitre désigné d’'un commun accord par les parties.
A défaut d’entente sur ce choix, le tiers arbitre serait nommé a la requéte de
la partie la plus diligente par le tribunal compétent de Paris.

Chaque partie supportera les frais et honoraires de son arbitre ; ceux du tiers
arbitre, le cas échéant, seront supportés pour moitié par les deux parties.

12.5. - Perte Totale et Irréversible d’Autonomie (PTIA)

Etat de I'Assuré, reconnu par le médecin conseil de I'Assureur, le rendant
définitivement incapable de se livrer a toute occupation professionnelle et
requérant, toute sa vie durant, I'assistance d'une tierce personne pour
effectuer 'ensemble des actes ordinaires de la vie courante suivants : se
laver, se vétir, s’alimenter et se déplacer. // Les Assurés classés en 3éme
catégorie d’invalidité de la Sécurité Sociale sont automatiquement considérés
comme en état de Perte Totale et Irréversible d’Autonomie.

12.6. - Incapacité Temporaire Totale de Travail
L’assuré est considéré en état d’'incapacité temporaire totale de travail s'il se
trouve dans l'impossibilité compléte et temporaire d’exercer sa profession ou
toute profession en rapport avec ses aptitudes professionnelles et
rémunérations antérieures.

12.7. - Principe indemnitaire
Il est rappelé que conformément a l'article 9 de la loi n° 89-1009 du 31
Décembre 1989, les remboursements ou les indemnisations des frais de
soins de santé occasionnés par un accident ne peuvent excéder le montant
des frais restant a la charge de I'assuré aprés les remboursements de toute
nature auxquels il a droit.

12.8. - Enfants a charge
Les enfants de I'assuré ou de son conjoint lorsqu’ils sont mineurs ou majeurs
de moins de 25 ans s’ils sont rattachés au foyer fiscal de I'assuré ou, quel
que soit leur age, s’ils sont titulaires d’'un titre leur reconnaissant un taux
d’invalidité au moins égal a 80%.

12.9. - Subrogation
La M.D.S. est subrogée de plein droit a I'assuré victime d’un accident (ou a
ses ayants droit) dans son action contre le tiers responsable et dans la limite
des dépenses supportées par elle.

Article 13 : GARANTIES

13.1. - MODALITES

Les montants des garanties sont précisés aux tableaux ci-dessous (Articles
13.2 et 13.3). Pour la mise en ceuvre de certaines d’entre elles, il convient
de se reporter aux précisions et modalités ci-aprés exposées.

13.1.1. - Capital Déces
En cas de déces de 'assuré survenant des suites d’'un accident garanti (y
compris accident cardio-vasculaire et accident vasculo-cérébral / AVC /
Commotion cérébrale), la M.D.S. garantit le versement d’un capital dont le
montant est indiqué aux tableaux ci-dessous (Articles 13.2 et 13.3).

En I'absence de stipulation expresse contraire de I'assuré, le capital déces
est versé au conjoint non divorcé, non séparé de corps par jugement, a
défaut au concubin notoire ou au partenaire li¢ a I'assuré par un pacte civil
de solidarité, a défaut par parts égales aux enfants nés ou a naitre, a défaut
aux héritiers légaux.

Le paiement du capital déces met fin a I'adhésion.

13.1.2- Capital Invalidité :

En cas d'invalidité permanente consécutive a un accident garanti (y compris
accident cardio-vasculaire et accident vasculo-cérébral / AVC / Commotion
cérébrale), la M.D.S. garantit le versement d’un capital dont le montant
maximal est obtenu en multipliant le taux d’Invalidit¢ de [I'’Assuré
conformément au Baréme d’Invalidit¢é par le montant du capital
correspondant dans le « Bareme progressif » indiqué aux tableaux ci-
dessous (Articles 13.2 et 13.3).

Ce bareme sera appliqué en faisant abstraction du taux d’invalidité
éventuellement préexistant dés lors que cette invalidité préexistante n’est
pas la conséquence d’'un accident pris en charge par la M.D.S. Seule la
majoration du taux d’invalidité imputable a I’accident garanti sera
prise en compte. Pour [P’application de cette disposition cette
majoration de taux est substituée au taux dans le baréme annexé
susvisé.

En revanche, dés lors qu'un assuré a déja été indemnisé par la M.D.S. et
qu'’il fait 'objet d’'une majoration de son taux d’invalidité déja attribué, soit en
cas d’accidents successifs, soit en cas d’aggravation de son état, le capital
da par la M.D.S. est égal a la différence entre le capital dd au titre du taux
d’invalidité majoré et le capital déja versé au titre du taux d’invalidité
préexistant.

Le taux d'invalidité est fixé d’aprés le BAREME INDICATIF D’INVALIDITE

POUR LES ACCIDENTS DU TRAVAIL, dans les conditions prévues aux
articles 12.2 et 12.3.

13.1.3- Frais de soins de santé :

Les remboursements des frais médicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques et
d’hospitalisation s’effectuent a concurrence des frais réels exposés et dans
la limite précisée aux tableaux ci-dessous, aprés intervention de tout régime
de prévoyance obligatoire ou complémentaire (Sécurité Sociale,
Mutuelles et autres assurances ...) dont I'assuré bénéficie.

Les frais médicaux seront remboursés aux personnes bénéficiant de la
Couverture Maladie Universelle (CMU) au 1° euro.

Les assurés ne bénéficiant d’aucun régime de prévoyance (Sécurité
Sociale ou autre) verront leurs remboursements limités a 100% de la base
de remboursement de la Sécurité Sociale et/ou au montant du forfait
journalier.

La M.D.S. arréte ses remboursements a la date de consolidation de
I’état de santé de I'assuré.

13.1.4. — Incapacité Temporaire Totale—Indemnités Journaliéres :

Cette garantie a pour objet de faire bénéficier I'assuré d’'une indemnité
journaliere en cas d’Incapacité Temporaire Totale de Travail résultant d’'un
accident survenu lors de la pratique du basket.

Cette indemnité journaliere est versée exclusivement en cas de perte réelle
de revenu de I'assuré dans les conditions définies ci-dessus lorsque :

» L’assuré exerce une activité professionnelle et est mis en arrét de
travail par décision médicale
Par perte réelle de revenu, on entend la différence entre la rémunération
de l'activité professionnelle de l'assuré (salaires, primes, honoraires,
gratifications) servant de base a la déclaration annuelle a I’Administration
Fiscale et les prestations versées par la Sécurité Sociale et/ou tout autre
régime similaire, régime complémentaire ou 'employeur.
Si le salaire est maintenu par le club aupres d’un joueur, liant les deux
parties par un contrat de travail avec ce dernier, la MDS paiera la perte
réelle du revenu de I'assuré au club. Les conditions de garanties restant
inchangeées.

» L’assuré est inscrit a « Pole emploi » et regoit a ce titre des
prestations.
Par perte réelle de revenu, on entend la différence entre les prestations
versées par « Pole emploi » servant de base a la déclaration annuelle a
I’Administration Fiscale et les prestations versées par la Sécurité Sociale
et/ou tout autre régime similaire ou régime complémentaire.

Dans tous les cas, I'indemnité journaliere est versée pendant le nombre de
jours ou l'assuré est dans I'impossibilité compléte de se livrer a un travail
quelconque, fut-ce méme de direction ou de surveillance.

1) Bénéficiaire :
L’assuré lui-méme ou le club de I'assuré en cas de salaire maintenu par le

club auprés d’'un joueur ou salarié du club, les deux parties étant liées par
un contrat de travail.

2) Premier jour d’incapacité :
Le premier jour d’incapacité est, en cas d’accident, le jour ou est établi le
certificat médical déterminant I'incapacité temporaire ou l'arrét de travail,
a défaut le premier jour d’hospitalisation en cas d’hospitalisation.

3) Rechute :
Toute rechute ou complication qui intervient apres la reprise des
occupations habituelles et ce, quel qu’en soit le délai, est considérée
comme la suite du méme accident et non comme un nouvel accident.
La MDS reprendra — sans aucune franchise — le versement des
indemnités journaliéres a partir du 1*" jour de la constatation médicale de
la rechute et/ou complication et ce, sans que la période totale d’incapacité
temporaire n’excéde la durée maximum d’'indemnisation de 120 jours.

La MDS se réserve le droit de vérifier le lien de causalité entre I'accident
préalablement indemnisé et la réclamation présentée par I'assuré pour
rechute ou complication.

4) Cessation de la garantie :
Dans tous las cas, l'assuré n’est plus garanti au titre de l'incapacité
temporaire lorsqu’une invalidité permanente accidentelle consolidée et
irréductible est constatée, et que I'indemnité versée au titre de l'invalidité
permanente est directement consécutive a I'accident garanti faisant I'objet
du versement des indemnités journaliéres.

5) Détermination de la durée de I'incapacité temporaire :
La durée de l'incapacité temporaire est fixée par le médecin traitant de
'assuré, étant entendu que la MDS se réserve le droit de la faire controler
par son médecin expert.



7) Exclusions spécifiques :

6) Résiliation ou expiration du contrat : Les incapacités temporaires totales ou partielles résultant de maladie.

Dans le cas ou le présent Accord collectif viendrait & étre résilié, alors que La non-justification, par I'assuré, d’aucun régime de base (Sécurité So-
des indemnités journaliéres sont versées au titre d’'un accident garanti ciale et/ou tout autre régime similaire ou régime complémentaire, em-
survenu avant la résiliation, la MDS paiera les indemnités journaliéres ployeur, Péle emploi) sauf pour les joueurs étrangers en attente de régu-
auxquelles 'assuré peut prétendre sans toutefois dépasser la durée totale larisation des formalités pour I'obtention de la carte de séjour et ayant un
d’indemnisation prévue au présent Accord collectif. contrat de travail avec le club. Le club devant dans tous les cas justifier
Toutefois, aucune indemnité journaliére n'est due au-dela de la date de d'un versement de salaire au licencié ayant souscrit & la formule B.

résiliation du présent Accord collectif, dans le cas ol celui-ci est résilié Le versement des indemnités journalieres cesse des lors que I'assuré
pour non-paiement des cotisations. n’est plus enregistré auprés de Pdle emploi et ne percoit plus a ce titre de

prestations.

13.2. MONTANTS DES GARANTIES (HORS ATHLETES DE HAUT NIVEAU)

Selon la formule choisie par I'Assuré sur le formulaire de demande de Licence, les garanties sont les suivantes :

» Formule A (cotisation : 2,17 € TTC / 0,56 € TTC pour les licences et Pass « Hors club ») : « Frais médicaux », « Déces », « Invalidité permanente »,

» Formule B (cotisation : 6,27 € TTC / 2,16 € TTC pour les licences et Pass « Hors club ») : garanties de la formule A et garantie « Indemnités journaliéres »,
» Formule complémentaire C (cotisation : 0,36 € TTC) : « Garantie invalidité complémentaire » a la formule A ou B.

» Aucune cotisation a acquitter au titre des formules A et B pour les titulaires de licences « Micro Basket » ou « Vivre Ensemble ».

GARANTIES GARANTIES DE BASE GARANTIE COMPLEMENTAIRE

Hors Athletes de Haut Ni isés a I’article 13.3

(Hors Athlétes de Haut Niveau visés a l'article 13.3) FORMULE A (1) FORMULE B FORMULE COMPLEMENTAIRE C (2)
FRAIS DE SOINS DE SANTE
- Frais médicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques,

d’hospitalisation ...............coooiiiiii e 200% de la base de remboursement Sécurité Sociale

- Forfait journalier hospitalier . .... | 100% des frais réels
- Frais d’'ostéopathie ............ccoooiiiiii Maximum 300 €/ an
= S0INS dENLAINES ....uiieieiiie e 450 €
- Frais de prothese dentaire ............. .. 900 €

- Soins optiques (lunettes / lentilles)
- Frais de premier transport (du lieu de I'accident a I'établisse-
ment hospitalier le plus proche susceptible de donner les

300 € (monture: 150 € / 150 € par lentille)

PrEMIErS SOINS) ....uuiiieiii e e e ee e 100% des frais réels
- Frais de transport pour se rendre aux soins médicalement
PrESCIIS ...euiti e 100% des frais réels
BONUS SANTE Au-dela des prestations de base ci-dessus, I'assuré bénéficie d’'un « BONUS SANTE » a

concurrence d’un montant global maximal par accident de 1 000 €.
Ce Bonus Santé est disponible en totalité a chague accident. S’il a été entamé ou épuisé
a I’occasion d’un premier accident, il se reconstitue en cas d’accident ultérieur.

L’assuré pourra disposer de ce Bonus pour le remboursement, aprés intervention de ses

régimes de prévoyance obligatoire et complémentaire, et sur justificatifs, de toutes les

dépenses suivantes sous réserve qu’elles soient prescrites médicalement et directement
liées a I’'accident pris en charge :

- dépassements d’honoraires médicaux ou chirurgicaux,

- prestations hors nomenclature ou non remboursables par la Sécurité Sociale,

- soins dentaires et optiques,

- en cas d’hospitalisation : la majoration pour chambre particuliere (les suppléments divers de
confort personnel : téléphone, télévision, etc. ne sont pas pris en compte) /// sile blessé
est mineur : le colt d’hébergement d’'un parent accompagnant facturé par I'hépital, ainsi que
les frais de trajet,

- frais de transport des accidentés pour se rendre de leur domicile au lieu de leurs activités
scolaires, universitaires, professionnelles,

et d’'une fagon générale tous frais de santé prescrits par un médecin praticien.

DECES ACCIDENTEL 25000 €
Majoration de 10% par enfant a charge dans la limite de 50% du capital garanti
INVALIDITE ACCIDENTELLE
Taux d’invalidité partielle ou totale Baréme progressif Bareme progressif
(cf. tableaux ci-aprés en annexes 1 et 2) : Capital réductible selon le taux d’invalidité Capital réductible supplémentaire
- 0%a19% 20.000 € 10.000 €
-20%a34% 50.000 € 25.000 €
-35%ad9% 100.000 € 50.000 €
- 50% a65% 200.000 € 100.000 €
- 66 % a 100 % 350.000 € 175.000 €
Exemple pour un taux d’invalidité de 40%: Exemple pour un taux d’invalidité de
100 000 € x 40% = 40.000 € 40%: 50000 € x 40% = 20.000 €
Perte Totale et Irréversible d'Autonomie (3) 500.000 € 250.000 €

INDEMNITES JOURNALIERES (4) Formule A : 45 € parjogr
_— Sans franchise

Maximum : 120 jours

Garantie exclue

(1) Les non licenciés visés a I’Article 2 (joueurs en initiation ou a I’essai, préposés) bénéficieront des garanties de la formule A

(2) Le licencié ayant souscrit a I'une des deux formules de base « A » ou « B » peut a tout moment de I’année, tant a I’échéance qu’en cours d’année
fédérale, souscrire a la formule complémentaire « C », les garanties afférentes a cette formule « C » se cumulant avec celles attachées aux formules
de base « A» et « B ».

(3) L’indemnité versée en cas de Perte Totale et Irréversible d’Autonomie ne peut se cumuler avec le capital d’Invalidité partielle ou totale.

(4) La garantie « Indemnités Journaliéres » visée au tableau ci-dessus et définie a I’Article 13.1.4, bénéficie aux seuls titulaires de la formule « B », ainsi
qu’aux titulaires de la formule « B » ayant ultérieurement souscrit a la formule complémentaire « C ».

(4]



ANNEXE 1
CAPITAL INVALIDITE PARTIELLE OU TOTALE DU PAR LA MDS AU TITRE DE L’ARTICLE 13.2 /

FORMULES AET B
TAUX CAPITAUX TAUX CAPITAUX TAUX CAPITAUX TAUX CAPITAUX
100 % 350 000 € 75 % 262 500 € 50 % 100 000 € 25 % 12 500 €
99 % 346 500 € 74 % 259 000 € 49 % 49 000 € 24 % 12 000 €
98 % 343000 € 73 % 255 500 € 48 % 48 000 € 23 % 11 500 €
97 % 339500 € 72 % 252 000 € 47 % 47 000 € 22 % 11 000 €
96 % 336 000 € 71 % 248 500 € 46 % 46 000 € 21 % 10 500 €
95 % 332500 € 70 % 245 000 € 45 % 45000 € 20 % 10 000 €
94 % 329 000 € 69 % 241500 € 44 % 44000 € 19 % 3800 €
93 % 325500 € 68 % 238 000 € 43 % 43000 € 18 % 3600 €
92 % 322000 € 67 % 234 500 € 42 % 42000 € 17 % 3400 €
91 % 318 500 € 66 % 231000 € 41 % 41000 € 16 % 3200 €
90 % 315000 € 65 % 130 000 € 40 % 40000 € 15 % 3000 €
89 % 311500 € 64 % 128 000 € 39 % 39000 € 14 % 2800 €
88 % 308 000 € 63 % 126 000 € 38 % 38000 € 13 % 2600 €
87 % 304 500 € 62 % 124 000 € 37 % 37 000 € 12 % 2400 €
86 % 301 000 € 61 % 122 000 € 36 % 36 000 € 11 % 2200 €
85 % 297 500 € 60 % 120 000 € 35 % 35000 € 10 % 2000 €
84 % 294 000 € 59 % 118 000 € 34 % 17 000 € 9 % 1800 €
83 % 290 500 € 58 % 116 000 € 33 % 16 500 € 8 % 1600 €
82 % 287 000 € 57 % 114 000 € 32 % 16 000 € 7% 1400 €
81 % 283500 € 56 % 112 000 € 31 % 15500 € 6 % 1200 €
80 % 280 000 € 55 % 110 000 € 30 % 15000 € 5 % 1000 €
79 % 276 500 € 54 % 108 000 € 29 % 14 500 € 4 % 800 €
78 % 273000 € 53 % 106 000 € 28 % 14 000 € 3 % 600 €
77 % 269 500 € 52 % 104 000 € 27 % 13500 € 2% 400 €
76 % 266 000 € 51 % 102 000 € 26 % 13000 € 1% 200 €
ANNEXE 2

CAPITAL INVALIDITE PARTIELLE OU TOTALE DU PAR LA MDS AU TITRE DE L’ARTICLE 13.2 /
FORMULE COMPLEMENTAIRE C

TAUX CAPITAUX TAUX CAPITAUX TAUX CAPITAUX TAUX CAPITAUX
100 % 175 000 € 75 % 131250 € 50 % 50 000 € 25 % 6 250 €
99 % 173 250 € 74 % 129 500 € 49 % 24 500 € 24 % 6 000 €
98 % 171500 € 73 % 127 750 € 48 % 24000 € 23 % 5750 €
97 % 169 750 € 72 % 126 000 € 47 % 23500 € 22 % 5500 €
96 % 168 000 € 71 % 124 250 € 46 % 23000 € 21 % 5250 €
95 % 166 250 € 70 % 122 500 € 45 % 22500 € 20 % 5000 €
94 % 164 500 € 69 % 120 750 € 44 % 22000 € 19 % 1900 €
93 % 162 750 € 68 % 119 000 € 43 % 21500 € 18 % 1800 €
92 % 161 000 € 67 % 117 250 € 42 % 21000 € 17 % 1700 €
91 % 159 250 € 66 % 115 500 € 41 % 20500 € 16 % 1600 €
90 % 157 500 € 65 % 65000 € 40 % 20 000 € 15 % 1500 €
89 % 155 750 € 64 % 64 000 € 39 % 19 500 € 14 % 1400 €
88 % 154 000 € 63 % 63000 € 38 % 19 000 € 13 % 1300 €
87 % 152 250 € 62 % 62 000 € 37 % 18 500 € 12 % 1200 €
86 % 150 500 € 61 % 61000 € 36 % 18 000 € 11 % 1100 €
85 % 148 750 € 60 % 60 000 € 35 % 17 500 € 10 % 1000 €
84 % 147 000 € 59 % 59 000 € 34 % 8500 € 9 % 900 €
83 % 145 250 € 58 % 58 000 € 33 % 8250 € 8 % 800 €
82 % 143 500 € 57 % 57 000 € 32 % 8000 € 7% 700 €
81 % 141750 € 56 % 56 000 € 31 % 7750 € 6 % 600 €
80 % 140 000 € 55 % 55000 € 30 % 7500 € 5 % 500 €
79 % 138 250 € 54 % 54 000 € 29 % 7250 € 4 % 400 €
78 % 136 500 € 53 % 53 000 € 28 % 7000 € 3% 300 €
77 % 134 750 € 52 % 52 000 € 27 % 6750 € 2% 200 €
76 % 133 000 € 51 % 51000 € 26 % 6500 € 1% 100 €




Les licenciés (sportifs et arbitres) inscrits sur la liste des sportifs de haut niveau mentionnée a I'article L.221-2 du Code du Sport, ainsi que les sportifs assimilés
selon les listes établies par le Ministere des Sports et la FFBB, bénéficient des garanties spécifiques telles que décrites ci-apres (cotisation unitaire : 2,62 €
TTC), celles-ci se substituant aux formules A et B visées a I’article 13.2 du présent Accord collectif.

MONTANTS

FRAIS DE SOINS DE SANTE

- Frais médicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques,
d’hospitalisation ............ccooeiiiiiiiii
Forfait journalier hospitalier .
- Frais d’ostéopathie ...........
Soins dentaires ................
Frais de prothése dentaire ...............ccooeviiiiiiiiiiiiieiinns
- Soins optiques (lunettes / lentilles) ............ccooooiviiiiiniinns
Frais de premier transport ...,
Frais de transport pour se rendre aux soins médicalement
PrESCIILS .t

300% de la base de remboursement Sécurité Sociale
100% des frais réels

Maximum 600 €/ an

600 €

1.200 €

600 € (monture : 300 € / 300 € par lentille)

100% des frais réels

100% des frais réels

BONUS SANTE

Au-dela des prestations de base ci-dessus, 'assuré bénéficie d’'un « BONUS SANTE » a
concurrence d’'un montant global maximal par accident de 5 000 €.

Ce Bonus Santé est disponible en totalité a chaque accident. S’il a été entamé ou épuisé a
I’occasion d’un premier accident, il se reconstitue en cas d’accident ultérieur.

L’assuré pourra disposer de ce Bonus pour le remboursement, aprés intervention de ses
régimes de prévoyance obligatoire et complémentaire, et sur justificatifs, de toutes les
dépenses suivantes sous réserve qu’elles soient prescrites médicalement et directement
liées a I'accident pris en charge :

- dépassements d’honoraires médicaux ou chirurgicaux,

- prestations hors nomenclature ou non remboursables par la Sécurité Sociale,

- soins dentaires et optiques,

- en cas d’hospitalisation : la majoration pour chambre particuliére (les suppléments divers de
confort personnel : téléphone, télévision, etc. ne sont pas pris en compte) /// si le blessé
est mineur : le colt d’hébergement d’un parent accompagnant facturé par I'hopital, ainsi que
les frais de trajet,

- frais de transport des accidentés pour se rendre de leur domicile au lieu de leurs activités
scolaires, universitaires, professionnelles,

et d’une fagon générale tous frais de santé prescrits par un médecin praticien.

DECES ACCIDENTEL

50 000 €
Majoration de 10% par enfant a charge dans la limite de 50% du capital garanti

INVALIDITE ACCIDENTELLE

Taux d’invalidité partielle ou totale :
(cf. tableau ci-aprés en annexe 3) :
- 0%a19%
-20%a34%
-35%a49%
- 50%a65%
- 66 % a 100 %

Baréme progressif
Capital réductible selon le taux d’invalidité
20.000 €
50.000 €
100.000 €
200.000 €
350.000 €

Exemple pour un taux d’invalidité de 40% : 100 000 € x 40% = 40.000 €

- Perte Totale et Irréversible d'Autonomie (5)

500.000 €

ACCIDENT CORPOREL GRAVE (6)

INVALIDITE ACCIDENTELLE SUITE A UN ACCIDENT DE
SPORT

Versement d’un capital de 1 000 000 € en cas d’invalidité supérieure a 65 % :

En cas d'accident survenant exclusivement pendant la pratique de I'activité sportive (a I’ex-
clusion notamment des accidents de trajet), et lorsqu’il est constaté par expertise médi-
cale que l'accident survenu peut entrainer des conséquences graves et irréversibles et que
dans ces conditions le licencié blessé court le risque d’une invalidité fonctionnelle prévisible
égale ou supérieure a 66%, la M.D.S. lui verse :

» Avant la consolidation et au plus tard dans les 4 mois de la blessure, un capital for-
faitaire immédiat de 100.000 €.
Ce forfait ne peut en aucun cas étre remis en cause a la consolidation, méme dans I'hy-
pothese ou le blessé, bénéficiant d’une rémission, n’atteint pas lors de cette consolidation
le taux de 66 %.

» A la consolidation et si le taux d’Invalidité atteint ou excéde 66%, un capital de
900.000 €.

INDEMNITES JOURNALIERES

60 € parjour / Sans franchise / Maximum : 120 jours

(5) L'indemnité versée en cas de Perte Totale et Irréversible d’Autonomie ne peut se cumuler avec le capital d’Invalidité partielle ou totale.

(6) Le Capital de 1 000 000 € versé en cas d’Accident corporel grave survenu pendant I’activité sportive et entrainant une invalidité supérieure a 65%,
ne se cumule pas avec le Capital Invalidité Accidentelle (de 20 000 € a 500 000 € selon le taux d’invalidité), ce dernier étant di dans les deux seuls

cas suivants :

- Accident de sport se traduisant par une invalidité inférieure ou égale a 65%
- Accident survenu en dehors de I’activité sportive (trajet notamment)

(6]



ANNEXE 3

CAPITAL INVALIDITE PARTIELLE OU TOTALE DU PAR LA MDS AU TITRE DE L’ARTICLE 13.3 /
ATHLETES ET ARBITRES DE HAUT NIVEAU ET SPORTIFS ASSIMILES

TAUX CAPITAUX TAUX CAPITAUX TAUX CAPITAUX TAUX CAPITAUX
100 % 350 000 € 75 % 262 500 € 50 % 100 000 € 25 % 12 500 €
99 % 346 500 € 74 % 259 000 € 49 % 49 000 € 24 % 12 000 €
98 % 343000 € 73 % 255 500 € 48 % 48 000 € 23 % 11 500 €
97 % 339500 € 72 % 252 000 € 47 % 47 000 € 22 % 11 000 €
96 % 336 000 € 71 % 248 500 € 46 % 46 000 € 21 % 10 500 €
95 % 332500 € 70 % 245 000 € 45 % 45000 € 20 % 10 000 €
94 % 329000 € 69 % 241500 € 44 % 44000 € 19 % 3800 €
93 % 325500 € 68 % 238000 € 43 % 43000 € 18 % 3600 €
92 % 322000 € 67 % 234 500 € 42 % 42000 € 17 % 3400 €
91 % 318 500 € 66 % 231000 € 41 % 41000 € 16 % 3200 €
90 % 315000 € 65 % 130 000 € 40 % 40 000 € 15 % 3000 €
89 % 311500 € 64 % 128 000 € 39 % 39000 € 14 % 2800 €
88 % 308 000 € 63 % 126 000 € 38 % 38000 € 13 % 2600 €
87 % 304 500 € 62 % 124 000 € 37 % 37000 € 12 % 2400 €
86 % 301000 € 61 % 122 000 € 36 % 36 000 € 11 % 2200 €
85 % 297 500 € 60 % 120 000 € 35 % 35000 € 10 % 2000 €
84 % 294 000 € 59 % 118 000 € 34 % 17 000 € 9 % 1800 €
83 % 290 500 € 58 % 116 000 € 33 % 16 500 € 8 % 1600 €
82 % 287 000 € 57 % 114 000 € 32 % 16 000 € 7% 1400 €
81 % 283500 € 56 % 112 000 € 31 % 15500 € 6 % 1200 €
80 % 280 000 € 55 % 110 000 € 30 % 15000 € 5 % 1000 €
79 % 276 500 € 54 % 108 000 € 29 % 14 500 € 4 % 800 €
78 % 273000 € 53 % 106 000 € 28 % 14 000 € 3% 600 €
7 % 269 500 € 52 % 104 000 € 27 % 13500 € 2% 400 €
76 % 266 000 € 51 % 102 000 € 26 % 13000 € 1% 200 €

14.1. - Réglement des frais de soins de santé

Il appartient a l'assuré d'adresser a 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 a une caisse chirurgicale ou
mutualiste, peuvent éviter, lorsqu’ils sont hospitalisés sur le territoire
francais, de faire I’avance du ticket modérateur et/ou du forfait
journalier en lui faisant adresser par I’établissement hospitalier une
demande de prise en charge rappelant les références du dossier
concerné.

14. REGLEMENT DES PRESTATIONS : FORMALITES A REMPLIR EN CAS D’ACCIDENT

La M.D.S. se réserve le droit de demander toute piece justificative
complémentaire qu’elle estime nécessaire.

(7) Aucun accident ne peut donner droit simultanément au versement des
capitaux Déces et Invalidité.
Toutefois, dans le cas ou apres avoir pergu une indemnité résultant de
I'Invalidité Permanente Totale ou Partielle consécutive a un accident
garanti, I'assuré venait a décéder dans le délai de 2 ans des suites du
méme accident garanti, la MDS verserait au bénéficiaire le capital prévu
en cas de Décés accidentel apres déduction de I'indemnité déja versée
au titre de I'Invalidité Permanente.

14.2. - Formalités en cas d'invalidité (7) 14.4 - Formalités en cas d’incapacité temporaire
Pour les pertes de revenus, la M.D.S. demandera tout justificatif utile,
notamment relevés de la Sécurité Sociale, attestation de I'employeur,
documents fiscaux, etc ...

Dans les jours qui suivent la survenance de l'invalidité et au plus tard dans
un délai de 90 jours, un certificat médical doit étre 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 a un régime Article 15 : EXCLUSIONS

équivalent) classant son invalidité en 2éme ou 3eme catégorie au sens
du Code de la Sécurité Sociale ;

- la nature exacte de laffection ou des blessures, les antécédents
éventuels et I'évolution probable de la pathologie dont souffre
I'adhérent ;

- la date de premiere constatation de I'affection.

La M.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.

14.3 - Formalités en cas de décés de I’assuré (7)

Les pieces suivantes doivent étre adressées a la M.D.S. :

- un acte de décés de l'assuré,

- un certificat médical indiquant la cause du déces,

- 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,

- une attestation de dévolution successorale établie par le notaire chargé
de la succession,

- copie d'une piéce d'identité en cours de validité du ou des héritiers.

- les accidents qui sont le fait volontaire de I’assuré ou du bénéficiaire

en cas de déceés,

les suicides volontaires et conscients ou tentatives de suicide,

- les accidents occasionnés par guerre civile ou étrangeére,
insurrection, émeute, complot, mouvement populaire auxquels
I’adhérent a pris une part active,

- les accidents qui résultent de la participation de 'adhérent a des
rixes, sauf en cas de légitime défense,

- les accidents qui résultent de la participation de I'adhérent a des
rixes, sauf en cas de légitime défense,

- les suites d’accidents, d’infirmité ou de maladies dont la
survenance est antérieure a la date d’adhésion de I'assuré,

- 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 Ia
transmutation de noyaux d’atome ou de la radioactivité.



MUTUELLE DES SPORTIFS

« Protection des données a caractére personnel »

ARTICLE 16. Le terme «Donnée personnelle», désigne toute information se rapportant a une personne physique identifiée ou identifiable (ci-
aprés dénommée «personne conceméey); est réputée étre une « personne physique identifiable » une personne physique qui peut étre identifiée, direc-
tement ou indirectement, notamment par référence a un identifiant, tel qu'un nom, un numéro d'identification, des données de localisation, un identifiant
en ligne, ou a un ou plusieurs éléments spécifiques propres a son identité physique, physiologique, génétique, psychique, économique, culturelle ou
sociale.

L’assuré reconnait étre informé que I'’Assureur traite ses données a caractére personnel et de son c6té, en tant que responsable de traitement, I'Assu-
reur s’engage a collecter et a traiter toute Donnée personnelle en conformité avec la réglementation applicable en matiére de Données personnelles et
en particulier le Réglement (UE) 2016/679 du Parlement Européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif a la protection des personnes physiques a
I'égard du traitement des Données personnelles et a la libre circulation de ces données, et abrogeant la directive 95/46/CE (réglement général sur la
protection des données) ainsi que la Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.

16.1 — Obligations de I’Assureur

Dans le cadre du Contrat, I'’Assureur est amené a traiter des Données personnelles de santé protégées par le secret professionnel tel que défini a
I'article L.226-13 du Code pénal. A ce titre, I'Assureur garantit a la personne concernée le strict respect du secret médical entourant ses Données
personnelles et s’engage a prendre les mesures nécessaires.

L’Assureur s’engage a ne pas transférer les Données personnelles hors de I'Union européenne. Dans le cas ou, I'Assureur effectue un tel transfert,
il s’engage a mettre en place des garanties appropriées, conformément a la réglementation applicable en matiére de protection des Données per-
sonnelles et en particulier a mettre en place des clauses contractuelles types adoptées par la Commission européenne, ou des regles d’entreprises
contraignantes ou Binding Corporate Rules (BCR).

En tout état de cause, I'’Assureur s’oblige a héberger les Données personnelles de santé dans un Data Center en France.

16.2 — Sécurité des Données personnelles

L’Assureur s’engage a assurer la sécurité de 'ensemble des Données personnelles traitées dans le cadre de la réalisation du présent Contrat no-
tamment contre toute destruction accidentelle et/ou illicite, contre toute altération, perte, diffusion ou acces non autorisé et plus généralement, contre
toute autre forme de traitement illicite et/ou non autorisé.

A cet effet, 'Assureur prend toutes les mesures de sécurité requises pour assurer un niveau de sécurité conforme a la réglementation applicable en
matiere de Données personnelles.

L’Assureur respecte la confidentialité des Données personnelles et fait respecter la confidentialité des Données personnelles par les membres de
son personnel. Elle habilite les membres de son personnel susceptibles d’accéder aux Données personnelles et gére ces habilitations.

L’Assureur s'engage et se porte fort, pour les membres de son personnel, permanent ou non permanent, ainsi que pour ses éventuels sous-
traitants, a prendre toute disposition nécessaire pour faire respecter les présentes obligations.
16.3 — Destinataire des données personnelles

Les destinataires des données personnelles sont, dans la limite de leurs attributions, les Services de I’Assureur en charge de la passation, gestion et
exécution du Contrat d’assurance et des garanties, ses délégataires, mandataires, partenaires, sous-traitants, réassureurs dans le cadre de I'exer-
cice de leurs missions.

Les données personnelles peuvent étre transmises s'il y a lieu, aux organismes professionnels mais aussi a toute personne intervenant au contrat.
Elles peuvent étre transmises au souscripteur, et a toute personne habilitée au titre de Tiers Autorisés
16.4 — Durée de conservation

Les données personnelles collectées et traitées par I’Assureur sont conservées pour la durée nécessaire a I'exécution du contrat au regard des
finalités pour lesquelles elles ont été collectées ou de I'obligation Iégale. Ces données sont ensuite archivées conformément aux dispositions rela-
tives a la prescription.

16.5 — Responsabilité
L’Assureur est responsable du traitement dont il assure la mise en ceuvre. Il garantit le souscripteur contre toute réclamation d’'une personne concer-
née résultant d'un manquement a la réglementation applicable en matiere e de Données personnelles qui lui causerait un préjudice.

16.6 — Gestion des incidents et violation de Données personnelles
L’Assureur s’engage a mettre en ceuvre un processus de gestion des incidents de sécurité conformément a la réglementation applicable en matiere
de Données personnelles.

16.7 — Droit des personnes concernées

L’Assureur satisfait aux demandes d’exercice des droits des Personnes concernées dans un délai d’'un mois conformément a la réglementation
applicable en matiére de Données personnelles. Il documente I'ensemble des demandes recues et les réponses qui y ont été apportées.

L’assuré dispose, en justifiant de son identité, d’un droit d’accés, de rectification, de suppression et d’'opposition des données traitées. Il peut égale-
ment demander la limitation de I'utilisation de ses données personnelles quand elles ne sont plus nécessaires ou bien, de récupérer dans un format
structuré les données qu'il a fournies lorsque ces derniéres étaient nécessaires au contrat ou quand il a consenti a I'utilisation de ses données.

L’assuré détient la possibilité de définir des directives relatives au sort de ses données personnelles aprés sa mort, en ce qui concerne leurs conser-
vations, effacements et communications.

Ces droits peuvent étre exercés auprés du Délégué Représentant a la Protection des Données de la Mutuelle Des Sportifs :
Par courriel : rgpd@mutuelle-des-sportifs.com
Par courrier : 2/4 rue Louis David, 75782 Paris Cedex 16

L’assuré qui n’obtiendrait pas satisfaction auprés du Délégué Représentant a la Protection des Données de I'Assureur, peut saisir la CNIL
(Commission Nationale de I'lnformatique et des Libertés).

Mutuelle des Sportifs - 2/4, rue Louis David - 75782 Paris cedex 16
Mutuelle régie par le Code de la Mutualité et soumise aux dispositions du livre Il du Code de la Mutualité.
Mutuelle immatriculée au Répertoire Siréne sous le n° siren 422 801 910
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