
GROUPE MDS 

Mutuelle des Sportifs 

SPORTMUT 
Contrat collectif complémentaire 

de prévoyance au bénéfice des licenciés 

de la Fédération Française de Boxe 

DEMANDE D'ADHESION 

(l'adhérent est toujours le licencié) 

�1 
FFBCXE 

M. D Mme D Melle D Nom : ........................................................................ Prénom : ............................................................................. . 

Nom de Jeune Fille : ..................................................................................... Date de naissance : ...................................................................... . 

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

Code Postal : ................................................................ Ville : ................................................................................................................................ . 

Profession (nature exacte) : .................................................................................................................................................................................. . 

Téléphones : fixe ................................................. mobile ............................................................... . 

Email: ....................................................................................................................................................................................................................... . 

Association sportive par laquelle ou au titre de laquelle le régime de base a été souscrit : ...................................................................... . 

Je soussigné(e) déclare avoir reçu et pris connaissance de la notice d'information du contrat "SPORTMUT" ayant pour objet de 
proposer des garanties complémentaires en sus du régime de prévoyance de base souscrit, pour le compte de ses licenciés, par la 
Fédération Française de Boxe auprès de la M.D.S. en cas de dommage corporel suite à un accident garanti. 

J'ai décidé D d'adhérer à SPORTMUT 

D de ne pas y adhérer 

Date limite de l'adhésion : 60 ème anniversaire 
Désignation du bénéficiaire en cas de décès de l'assuré : 
D mon conjoint non divorcé, non séparé de corps par jugement, à défaut par parts égales mes enfants nés ou à naître, à défaut mon partenaire

lié par un pacte civil de solidarité ou mon concubin notoire, à défaut mes héritiers légaux, à défaut le Fonds National de solidarité et d' Actions 

Mutualistes. 

D Autres dispositions: ................................................................................................................................................................................................................ . 

FORMULE DE GARANTIES CHOISIE COTISATION ANNUELLE€ T.T.C. 

Formule A: A10 A20 A30 A40 (correspondant au choix retenu) 
Formule B: B10 B20 B30 B40 

Formule C: c10 c20 C30 C40 

Formule O: 010 020 030 040 

Formule E: ElO E20 E30 E40 1_1_1_1,1_1_1€ 

0 Autres choix : 
Sera déterminée après consultation de 
la M.D.S. 

Je certifie sur l'honneur ne pas être atteint(e) Sd'une infirmité ou d'un handicap. Au cas contraire prendre contact avec la M.D.S. 
Je suis informé(e) que la loi du 6 janvier 1978 « Informatique et Liberté " me donne le droit de demander communication et rectification de toutes informations me 

concernant qui figureraient sur tout fichier de fa Fédération ou de fa M.D.S. Ce droit d'accès et de rectification peut être exercé à l'adresse de la M.D.S. 

indiquée ci-dessous. 

Fait à ................................................................ le ............................................................... . 

Signature de l'adhérent* Cachet de la Fédération ou de l'Association Sportive 
* faire précéder fa signature de fa mention "lu et approuvé" 

Mutuelle des Sportifs 
Mutuelle régie par le Code de la Mutualité et soumise aux dispositions du livre Il du Code de la Mutualité 

Mutuelle immatriculée au répertoire Sirène sous le Numéro siren n· 422 801 910 

              2-4, rue Louis David - 75782 Paris cedex 16 - lir : 01 53 04 86 86




