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,/ EN LIGNE (A privilégier) :

. lndividuelleAccident
r Annulation/ interruption de séjour/

Bagages

https://v'rnnrv.ffrandon nee.frlad hererlla-
licence-federa le/l icence-q ue-fa ire-en-
c6§:d+sinisJre

/ PAR COURRIER ou MAIL:
. ResponsabilitéCivile

\Afillis Towers Watson France -
Département Sport et Evènement - WTW
DGPL Fédération,2 rue de Gourville -
45911 Orléans Cedex

. Assistance Rapatriement

/ Appel Téléphonique:

Numéro de contrat à communiquer : 8710

Toute organisation d'un rapatriement qui
n'aura pas reçu l'accord de MUTUAIDE ne
sera pas prise en charge financièrement.

De France l

01.45.16.84.99

De l'étranger :

+33(0X.45.{6.84.99

f MPoRTANT Vous pouvez appeler WTW France (09 72 72 AL Lg) pour obtenir des renseignements

FFn rraglrttèe^

FIIHE PRâTIOIIE

Fiche d'informations uti les

POUR TOUTES INFORMATIONS

.l

I seul interlocuteur, WTW France,
Vous pouvêz nous joindre par téléphone, mail, courrier :

}g,'f 2.72.01 .19 1fiî fr.f*"ndonnee@vutwco.corn

WTW France - Tour Hekla
52 avenue du Général de Gaulle

cs 10427
92800 Futeaux

2 interlocuteurs selon la nature du sinistre :

B!



QUr FA|AË EN CAS DH §!N|§TRË?

ETÂF]Ë T

Y En câs d'accident, en France cornme à l'étranger, la première chose à faire est:
. d'appeler les organismes de secours locaux qui connaissent les lieux et seront sur place très rapidement;
, si vous partez à i'étranger, renseignez-vous avant votre départ sur les coordonnées des services de secours du pays où vous

vous rendez.

En France Samu t5
Çendarmerie
Êompiers -..... ...-...............................l8

trlumÉrc d'urgence dans l'Union Ëuropéenne.."..".J12
(ce numérovouà met en contact avec un interlocuteur francophone)

. si un transport à l'hôpital est nécessaire, vous pouvez contacter directement un ambulancier si cela peut vous faire gagner du
temps. Dans ce cas, les f rais occasionnés sont remboursés par Ia garantie accidents corporels.

Éç*ipË :
Y'Dans quels cas déclencher la garantie Assistance Rapatriement et çomment ?

§euls les titulaires de licences lRA, FRA, lMpN, FMPN, Licence Jeune, Licence Comités, de trass Dricouverte ou de Baliseurl
Collecteur Officiel ont droit à la garantie Assistance Rapatriement.

L'intervention de I'assisteur est à requérir:
. si le séjour à l'étranger est inférieur à un mois (si option « Ëxlension de garantie Asslstance Rapatriement à l'étranger » souscrite,
le séjour est inférieur à trois mois consécutifs);

et après une hospitalisation y compris en ambulatoire.

En effet, ii est nécessaire d'obtenir l'avis d'un médecin qui saura évaluer la nécessité et les conditions d'un rapatriement.
MUTUAIDE ASSISTANCE se rapprochera de ce médecin.
Pour contacter MUTUAIDE ASSISTANCE, vous utiliserez le numéro de téléphone f igurant sur votre licence en précisant votre
appartenance à la Fédération f rançaise de la randonnée pédestre, vos nom et prénoms, le nurnéro et le type de licence que
vous avez. Comme précisé, le personnel de MUTUAIDE ASSISTANCE va se mêttre en relation avec le médecin chargé de la

viclirne.
Sivous ne remplissez pas ces conditions, vous pourrezfaire valoir la garantie Accidents Corporels en renseignant une déclaration
de sinistre. Ainsi, les f rais occasionnés sur place pour les transports jusqu'à un centre médical, les f rais de traitements médicaux
seront remboursés a posteriori par la garantie Accidents Corporels, après déduction des remboursements effectués par Ia

Sécurité Sociale et complémentaire santé si vous en pcssédez une.

Appelez MUTUAIDE ASSISTANCE

Téléphone: OI 45 16 84 99
Depuis létranger ; +33 I 45'16 84 99

É"rApr s
w À voüe retsur de randonnée, effectuez unê déclaration de sinistre:
. Dans les 10 jours ouvrés

La déclaration d'accident peut être faite:

1- en ligne, sur le site lnternet https:/Ârwwffrandonnee.frladherer/la-licence-federale/licence-oue-faire-en-cas-de-
sinistre ou sur f r"ff randonnee@wtwco.com

2- ou en remplissant I'imprimé type disponible : le formulaire «Déclaration cle sinistre»

3* ou en indiquant sur papier libre le lieu précis, ia date et les circonstances détailléês de cet accident, en mentionnant s'il est
survenu à l'occasion d'une programmation associative ou d'une randonnée personnelle.

En cas de déclaration sur pepier, adressez votre courrier {LettrÊ recommandée non exigée} à
Willis Towers Watson France

Département Sport et Evènement
DGPL Fédérations - 2 rue de Gourville - 4591] Orléans Cedex g

OUIDË CLUBS 2A25.2C26
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Toute déclaration d'accident doit

.sort mentionner le numéro de la licence ou de la carte et sa catégorie, ainsi que le nom du club et son numéro d'affiliation,
soit être accompagnée d'une photocopie de la licence ou de la carte. (En cas de perte ou de vol de la licence, l'affiliation d'un

licencié, victime d'un sinistre, peut également être prouvée par la production d'une attestation de licence téléchargeable sur le

site https://gestion.ffrandonnee.f r d'une copie des bordereaux ou des livres comptables de I'association) ;

. être complétée par un certif icat médical descriptif des blessures constatées s'il s'agit d'un sinistre mettant en.ieu la garantie

des accidents corporels (la garantie des accidents corporels n'est acquise que pour les licences IRA'/ FRA et IMPN/FMPN, la

licence Jeune, ia llcence Comité, les Pass découverte et les Baliseurs et Collecteurs officiels);

mentionner l'identité et l'adresse de la victime (le tiers) ;

et la nature des dommages ccrporels ou des dégêts matériels causés s'il s'agit d'un sinistre de Responsabilité Civile

:'r:i-: l.lr. it- i'1,,.

En cas de dommages matériels oü de sinistre en Responsabilité Civile (= si vous êtes responsaL:le d'un dornmage à autrui), il
canvient de décrire les fuits sur papier libre et de bien préciser en objet que le sinislre porle sur la garantie en Responsabilité

Civile du licencié ou Ce l'associaticn. Ainsi le dossier sera adressé plusfacilement êu bon seruice de l'assureur concerné.

Ne jcignez à la déclaratiorl aucun document nécessaire au règlement ultérieur du dossier {devis, nole de f rais, feuille de soins,

fecture, etc.). Attendez, pour ce faire, d'avoir reçu un accusé de réÇeption de l'assureur qui indiquera le numéro de votre dossier

{que vcus ferez figurer sur tout courrier ultérieur) et son dérol}lement.

ASSI§TANCE VOYACE

CONSIGNES À RESPECTER EN CAS DE SURVENANCE D'UN ÉVÈNEVENT GPAVE (ACCIDENT OU MALADIE)
LOFIS D'UN DÉPLACEMENT

V NOTICE D'INSTRUCTIONS en câs d'accident grave

üe qu'il ne faut pas faire:
. Ne refusez pas systématiquement tout soin sur place quelle que soit la qualité supposée de ces soins.

. Ne préjugez jamais cie la gravité d'un accident ou d'une maladie.
Une intervention immédiate pour un cas bénin vaut mieux qu'une intervention a posteriori, suite à une complication. Même
si vous pensez que votre cas ne nécessitera pas un transport médicalisé, MUTUAIDE ASSISTANCE peut intervenir pour un
conseil ou une prise en charge de vos frais médicaux sur place.

N'organisez pas vous-même une lntervention de quelque nature que ce soit sans avolr arrerti MUTUAIDE ASSISTANCË

Toute organisation d'un rapatriement qui n'aura pas reçu l'accord de MUIUA|DE ÂSSISTANCE ne sera pas prise en chargê
f inancièrement y compris pour I'accompagnant"

Ce qu'il faut *aire:
' Faites appel aux services locaux pour les premierssoins. MUTUAIDE ASSISTANCE ne se substitue pês aux autorités sanitaires
pour les interventions de première urgence.

. Ensuile:
drppelee M UTi"JÀl *Ë Â5§{ §TÂhi C.Ë

T#iéËih*ne: *i 45 16 Ed" 99
L)*:pt-ii; *'éEræl:ç*r: +33 -1 4"5 16 S/r SS

en indiquant.
- votre appartenance è la FEDERATION FRANCAISE DE LA RANDONNEE pEDESTRE

le numéro de contrat d'assurance :

- votre adresse en France
- votre adresse à l'étranger
- le numéro de téléphone fixe ou mobile (voire fax) auquel on peut vous joindre

rfn*aonnæft
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Pour accélérer le traitement de votre dossier, merci d'effectuer votre déclaration d'accident en ligne
htilrs:/lwuw.ffrandonnee.fr/adhererlla-iicence federale/licence-que-faire en cas de-sinistre

L'assurê :

Civilité:n Mllen Mme[ M.

Nom: .....,..

Adresse : .....................

Code Postal
Téléphone : E-mail @

Date de Naissance : ....1 .... / ...... Numéro de Sécurité Sociale : ....- ........-

Numéro de licence ou i: lnvité ,l Bénévole
Type de licence:.; IRA :.i FRA ,,1 IMPN .I FMPN ii Jeune

i l Randopass i,: Randopass+ i-t Carte BaliseuriCollecteur officiel ;:i Pass Découverte
Date de souscription :..............,..."............Nom de I'association affiliêe : .................
Nom du Comitê Régional : ........

Une option comp[émentaire a-t-elle été souscrite ?

Nom et N" du contrât d'assurance complémentaire santé
Lr Oui ü Non

Nom et N" du contrat d'assurances similaires souscrites (assurance multirisque vie privée, autre

licence, etc..) :

L';":*til; r::":?

Date de l'accident
Lieu de l'accident

I -... I ........ Heure de I'accident : h

Code Postal Ville

Nature de l'activité pratiquée lors de l'accident:
il Randonnée Pédestre I Marche Nordique I Raquette à neige ü Ski de randonnée n VTf
tI Longe-Côte - Marche Aquatique tl Balisage/Collecte I Ski de piste E Ski de fond

r r Autre (à préciser) : .........."

Si l'accident est survenu lors d'une activité de randonnée
Type d'organisation : I Associativeü lndividuelle
Distance totale de la rando prévue : km
Coordonnée GPS du lieu de l'accident (facultatif) : ......

Heure de dépqrt de la randonnée : h
Dénivelé positif total prévu : m

CUIDE CLUBS 2025.2076

Ville
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Bâtai! des cireonstances de I'accident
(à préciser dans tous les cas, même si un procès-verbal de gendarmerie ou un rapport de police a été établi)

Précisions sur les circonstances :

E Lors du trajet aller/retour fl Lors de la randonnée
H Chute f!Glissade
Cl Autre (à préciser) : ..............-..
Utilisation des bâtons de randonnée au moment de l'accldent : fl Oui E Non

ldature du terrain
B ltinéraire balisé ü ltinéraire non balisé § Hors itinéraire fi Route
E Autre (à préciser) : .................

tonditions météorologiques
fl Pluie tr Neige Il Beau temps tr Brouillard tr Vent

La prise en charge médicale :

fl Vous-même fl Un service d'urgence ( SAMU, Pompiers, PGHM, Croix Rouge etc..)
fi Un membre du groupe H un tiers

Evacuatian : fI Non Il oui
fi Ambulance Il Véhicule personnel ü Hélicoptère fr Autre

t-lospitalisation : E Non § oui, §iouicombien de nuitées ? .....................

lntervention Chirurgicale : E Non ff oui

Rapatriement de l'étranger : fl Non ü oui, Siouiavec quelAssisteur ? .

Dommages corporels de I'assuré : Dommages matériels :

Nature des blessures :

E Blessures légère* il Traumatismes
ü Brülures il Plaie Ll Entorse
ü Fractures tl tttlalaise il Decès
Il Autre, précisez : .................
Perte de connaissance ; EI Oui fl Non
Siège des blessures :

ü Tête H Epaule B Bassin D Membres
inférieurs fl Membres supérieurs
fl Localisation ûilultipletS Région Cervicale
tl Dents E Cceur Il autre, précisez :.......,......--

(facultatif):

Descriptif du préjudice matériel

Lieu ou le matériei endommagé peut être
expertisé

ffn*Eorneeft

Estimation financière du prejudice



PIECES JUSTIFICATIVES
(Selon l'instruction du dossier sinistre, d'autres pièces peuvent vous être demandés)

à joindre avec la présente déclaration :

Willis Towers Watson France - Département Sports & Evènements
2, Rue de Gourville - Zl ORMES 45011 ORLEANS

CIg7272 01 19 ou fr.ffrandonnee@wtwco.com

Le signataire de la présente déclaration certifie
l'exactitude des informations déclarées ci-dessus.

Toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle
peut entrainer une non-gârantie au {itre du sinistre

déclaré ainsi que des poursuites.

Fait à Le; I I

Nom et Signature

Tampon de l'association affiliée (ou signature
de sûn représentant) si la déclaratian est faiie
par l'association.

Fait à Le I I

« Nous vous rnformons que les données à caractère personnel recueiilles sont nécessatres pour la prise en compte de votre adhésicn et la Sestlon de votre

contrat d'assurance. Dêns ce cadre, ces données peuvent être ffansmises à 1'Assureur et peuvent également être communiquées à des experts, à nos

conseils, à nos prestataires et sous-traitants. A défaut d opposition expresse de votre pait, nous pourrons vous adresser des courriers ou emails

d'information en len avec votre contrat sans caractère 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 prospection commerciale, La base .juridique du traitement de vos données est l'exécution de votre

contrat d'assurance ou le consentement concernant l'éventuel traitement de vos données de santé. La base lurldique du traitement de vos données est

l'exécution de votre contrat d'assurance. Ces données sont conseryées aussi longtemps que nécessaire pour la gestiôn de votre contrat et êu-delà, à

compter de la clôture du dossler, pendênt la durèe autorisée ou lmposée par une disposition légale ou réglementaire. Vcus disposez de droits d'accès, de

rectificatiôn, dÊ 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 tassent l'ob1et d'un traitement. ll est précisé que |'exerclce de certalns de ces droits peut entraîner au cas par cas pour Wllis Towers

lvatson France, l'impossibilité de gérer votre contrat et donc les prestations liées à ce dernier Vous pouvez exercer vcs droits à tout moment, sous réserue

de lustifier cle votre identité, et contacter le Délégué à la Protection des Données paf courrier électronique à l'adresse

.: I oü par vcie postale à l'adresse suivante ; Willis Towers Watson France - CrÉlégué à la Protection des Données -l-our

HËK[-A 52 Avenue du Général de Gaulle I CS f{J4?7 g21g4 La Défense Cedex Vous disposez également du droit d'introduire une réclamatlon auprès de 1a

CNIL à l'adresse sulvante : CNIL - 3, plêËe de Fontenoy * TSA 80715 - 75334 Paris Cedex 07. En fournissant vos Connées personnelles et, notamment des

données à caractère médtcal, vous autorisez expressément leur utilisation pour les besoins de la prise en compte de votre âdhésion et de la Sestion de votre

contrat. par ailleurs, si vous fournissez des renseignements au sujel d'une autre personne, vous vous engagez à l'informer de l'utilisation de ses données

personnelles et à obtenir son consentement pour une telle utilisation en son nom.

CUlDË CLUBS 2025.2026

I

- te ceriificat médical de CONSOLIDATION
-tous documents médtcaux en votre prossession

En cas d'lnvalidité

En cas de blessure

-Copie des borcierear:x de remboursement des
orlJani§mes sctiaux

de décès

de gendarmerie

notaire chargé

En cas d'arrêt de travail supérieur à I jours

-le certiflcat médical initial et les certificats
médicaux de prolongation

-le dernier avis d'imposition au jour de l'accident

-les justificatifs de revenus de remplacement perçu
pendant la période d'incaPacité
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CERTIFICAT MEDICAL DE CONSTATATION DE BLESSURE
Ce certificat doit être joint à la déclaration de sinistre, sous enveloppe, indiquant Ia mention
« leftre confidentielle à l'attention du îVédecin Conseil de lMillis Towers Watson France s».

Je soussigné(e) docteur

certifie avoir examiné de jour, .... L.-" I

Monsieur, Madame,

à Ia suite de l'accident du .... I .-.. I -.......

L'accident nécessite-t-il une hospitalisation ? tl Oui tr Non

EtablissemenU service

Durée de I'hospitalisation : .."... jours

Nature des traitements/ soins en cours

L'accident a-t-il entraîné un arrêt de travail ? D Oui tl Non

Durée prévisible de I'arrêt de travail : ...... jours

Les lésions imputables à I'accident sont-elles susceptibles d'entraîner une invalidité
permanente après consolidation ? tr Oui tr Non

Fait à

Signature et cachet du médecin

ffaanaonnOeft

Descriptif des blessures
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DECLARATION DE SINI§TRE
ANNULATION 

' 
INTERRUPTION VOYAGE / SEJOUR. BAGAGES

COIITRAT M UTUAI OE 87 !L, A7 L2, 87 13

Une déclaration oar victime

D.EÇ!SÊ4NÏ:
Nom Prènom

Lien avec la victime

EEIIIEFIÇIÂIÊE üE LA GAR,ANT|Ë ANTUT-ATIO§ I INTEBRI.IFTIOhI;

Nom Prénom

Adresse

-wTw
n*de

Towêrs

Code postal : _____ Ville

E-mail : ..........

stNtsJRE;
Date de l'annulation / interruption-- / __ / --** Lieu

Circonstances : .... -..............

Téléphones

Cocher la case
concernée

. La déclaration de sinistre tamponnée et signée par l'organisateur
, Une attestation de la part dê I'organisateur, indiquant si vous avez été remplacé ou non à la

suitê de votre annulation.
. La copie de votre licênêe
. Le certlflcat médicalet ou examens médicaux râ:ents précisant la cause de l'inaptitude ou

tout justificatif recevable (voir Ia notice d'information WïVU.
. Copie du bulletin de souscription à l'assurance daté et signé
. La notice d'information du séjour indiquant le prix du séjour et les conditions d'annulation
. Le bulletin d'inscription du voyage datê et signé par le licencié et l'organisateur
. Le RIB

o Annulation

o lrtêrruption

. La déclaration de sinistre, tâmponnée et signée par l'organisâteur

. Le bulletin d'inscriptron du voyage signé par le licencié et I'organisateur

. Le bulletin de souscription à I'assurance signé

. La "notice d'information" du voyage fournie par votrê club mentionnant les conditions
d'annulation de celui-ci (pour information, ce document mentionne les étapes du voyage,
ce qui est compris ou non dans le prix du voyage, les conditions d'annulation)

. La copie de votre licence

. Un Relevé d'ldentité Bancaire

. Un justilicatif ayant pour but de représenter la situation occasionnant l'interruption de ce
voyage

o Perte . Les fac{ures d'achat originales des B,ens garântis disparus

Voi

. Le dépôt de plâinte circonstancié établi auprès des autorités de police les plus proches
du lieu du délit

. Les tactures d'achâ ariginabs des Biens gaÉt tb.

. Les photos et attestations d'ætimâtion certifiées par un expert agrée lorsqu'ils'agit de
biioux, montres, perles, pienes prêcieuses et objet façonnés avec du métal pÉcieux.

o

o
Destruction
totale ou
partielle

. Le témoignage écrit de I'accompagnateur ou d'un tiers euou un certificat médical si le
dommage s'est produit lors d'un Accident corporel de I'Ass.ré,

. La facture des reparations du Bie n garanti déléàcr:é accompagné de la copie de la
facture d'achat de ce Bien garanti.

r Ou le certiticat d'un professionnel attestant du caractàe inépara,ble dv Eien ganrrti
détérioré accompagné de la facture d'achat originale de ce Bien garanti.

. Attêstation écrite de lentreprise concemée.

CUIDE CLU852025-2C26 G
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listênous de auréférerdossier, vous remercions tableau ci-âprès indiquant la

Ila Icause seJour.
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€Prix du voyage (hors assurance annulation / lntsJrruption)

€Prix de I'assurance annulation / interruption du voyage

€.Montant total réglé par le participant à la date d'annulation / interruption du voyage
(y comwis I'assurânce annulaüon / intemlption)

€
Montant remboul§é par l'organisâtêur au participant à Ia suite de l'annulation du voyage
(en vedu des conditions d'annulation frguhnl sur la notice d inlôflnation du voyagÊls&ut)

€Montant restant à votrê charge après rcmboursement par l'oqanisaüeur
fhors assursnôeJ

l{ous voÜs remercions de ne pas nous transmeüre d'autres justlflcatifs en Pabsence de la référence de dossier tBnsml3 par notre service

Protection des Données à caractère personnel

tes données à caractère personnel, recueillies par WTW France et l'assureur, sont collectées aux fins de permettre la gestion du sinistre sur la base

de l'exécution de votre conffat d'assurance. Toutes les informations demandées ont un caractère obligatoire. A défaut de renseignement de

celles- ci, nous ne serions pas en mesure de traiter correctement votre déclaration de sinistre. WTW France et l'assureur peuvent également utiliser

les données à caractère personnel pour lutter contre la fraude (ce traitement peut conduire à votre inscription sur une liste de personnes

présentant un risque de fraude) et de lutte contre le blanchiment d'argent et le financement du terrorisme. Ces traitements sont mis en æuvre
pour permettre à ces organismes de se conformer à leurs obligations légales et sur la base de leur intérêt légitime consistant à maîtriser leurs

risques. WTW France et l'assureur peuvent communiquer les données à caractère personnel aux sociétés de leur groupe, à leurs prestataires de

servicesainsigu'à d'autrestiersàcesmêmesfins.Lesdonnéesàcaractèrepersonnelpeuventêtretransféréesparl'assureuràl'étranger,ycompris
vers des pays qui ne font pas partie de l'Espace économique européen. Ces transferts sont encadrés par des garanties appropriées, notamment

contractuelles, conformément à la règlementation européenne applicable.

Toutepersonneconcernéepeutexercersesdroitsenécrivantà:MUTUAIDEASSISTANCE-126,ruedelaPiazza-CS20010-93196Noisyle Grand

CEDEX, oupare-mail à DRPO@MUTUA|DE.fr_.UnexemplairedelaPolitiquedeprotectiondesdonnéesàcaractèrepersonnel de l'Assureurpeut

être obtenu en en écrivant comme indiqué ci-dessus. Les personnes concernées disposent de certains droits relatifs à leurs données à caractère
personnel etenparticulierdesdroitsd'accès,derectification, de limitation à l'utilisation, d'opposition pour des raisons tenant à leur situation
particulière, d'effacement, de retrait du consentement ou de portabilité. Vous pouvez exercer ces droits à tout moment, sous réserve de
justifier de votr€ identité, et contacter le Délégué à la Protection des Données par courrier électronique à l'adresse

-Tour HEKLA 52 Avenue du Général de Gaulle I CS 1,0427 92094 la Défense Cedex Vous disposez également du droit d'introduire une réclamation
auprèsdelaCNlLàl'adressesuivante:CNIL-3,placede Fontenoy-TSA80715-75334ParisCedex07-France

Dans le cas où le signataire fournit des données concernant une tierce personne physique, il doit informer ladite personne de ses droits et être
autorisé (dans la mesure du possible) à les divulguer pour le compte de cette dernière.

Vous avez le droit de retirer votre consentemênt à tout moment en écrivant comme indiqué ci-dessous. Si vous refusez de donner votre
consentement ou si vous retirez votre censentement ultérieurement, nous serions dans l'lmpoxibilité de poursuivre l'indemnisation de
votre préjudice corporel.

Des informations complémentaires sur l'utilisation des données à caractère personnel par l'Assureur et sur les droits des personnes concernées

sont disponibles sur :-i;ri;r:,!ir,,:r_irlÉ.,jr,.. ai Toute personne concernée peut exercer ses droits auprès de l'assureur en écrivant à : :

MUTUAIDE ASSISTANCE - 1"26, rue de la Piazza - CS 20010 - 93195 Noisy le Grand CEDEX, ou par e-mail à DRPO@MUTUAIDE.

Un exemplaire de la Politique de protection des données à caractère personnel de l'Assureur peut être obtenu en écrivant comme indiqué ci-

dessus.

taitle --l --l _--- SIGNATURE DE tAVICT]ME

CACHET DE TORGANISATzuR {OBUGATOIRE)Faitle __l _-l - ---

pr5rrro6niÉe,nJ

GUIDÉ CLUBS 2T25-2A26

« »

Les informations d'ordre médical qui vous sont demandés sont une câtesrie partkulière de données à caractère personnel pour
lesquellee il est nécessaire de recueillir votre consentement.

Slvous
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