
Cotisation
Globale Annuelle

SP : IV
(2)
(€)

Date limite de l’adhésion : 60e anniversaire.

Désignation du bénéficiaire en cas de décès de l’assuré :

mon conjoint non divorcé, non séparé de corps par jugement, à défaut par parts égales mes enfants nés ou à naître, à défaut mon concubin
notoire, à défaut mes héritiers légaux, à défaut le Fonds National de solidarité et d’Actions Mutualistes.

Autres dispositions :

SPO R T M U T
C ontrat collectif de prévoy ance complémentaire

réservé aux membres de la M.D.S . bénéficiant de garanties collectives de base

(l’adhérent est toujours l’assuré)

Assuré :                M. Mme Mlle 

Nom : Nom de J eune Fille : P rénoms :

Adresse :

C ode P ostal : V ille :

Date de naissance : P rofession (nature exacte) : T éléphone :

Fédération ou Association sportive par laq uelle ou au titre de laq uelle le régime de base a été souscrit :

D EM AN D E D ’AD H ESIO N

J e soussigné(e) déclare avoir reç u et pris connaissance de la notice d’information du contrat "S P O R T MU T " ay ant pour objet de proposer des g aranties
c om p lé m entaires en cas de dommage corporel suite à un accident de sport en sus d u r é g im e d e p r é v oy anc e d e base dont je suis déjà bénéficiaire
auprès de la M.D.S .

J ’ai d é c id é d ’ad h é rer  à  SPO R T M U T J e d é c lare p ratiq uer les sp orts suiv ants :

d e ne p as y  ad h é rer

Dans toutes ces formules les indemnités journalières sont versées à compter du 3 1 e jour d’incapacité temporaire T otale de travail ou à partir du 4 e jour
en cas d’hospitalisation et ce, jusq u’à la consolidation et au plus pendant 1 09 5  jours.
L e non renouvellement de la cotisation annuelle par l’assuré met fin de plein droit à l’adhésion 4 0 jours après le terme principal de la dernière échéance.
J e certifie sur l’honneur ne pas ê tre atteint(e) d’une infirmité ou d’un handicap. Au cas contraire prendre contact avec la M.D.S .

J e suis inform é(e) q ue la loi du 6  janv ier 1 9 7 8  "Inform atiq ue et L ib erté" m e donne le droit de dem ander c om m unic ation et rec tific ation de toutes inform ations m e c onc ernant q ui 
fig ureraient sur tout fic hier de la F édération ou de l’A ssoc iation ou de la M .D .S . C e droit d’ac c è s et de rec tific ation p eut ê tre ex erc é à  l’adresse de la M .D .S . indiq uée c i-dessous.

Fait à , le

S ignature de l’adhérent*
*  faire p réc éder la sig nature de la m ention "lu et ap p rouv é"

2-4, RUE LOUIS DAVID - 75782 PARIS CEDEX 16 TÉL. : 01 53 04 86 86 FAX : 01 53 04 86 87 

Mutuelle régie par le Code de la Mutualité et soumise aux dispositions du livre II du Code de la Mutualité
MUTUALITÉ
FRANÇAISE

Ces c otisations tiennent c om p te d es tax es sur les c onv entions d ’assuranc e r é sultant d e l’entr é e en v ig ueur d e la L oi d e financ es rec tific ativ e n° 20 0 5 -1 7 20  
d u 3 0  d é c em bre 20 0 5 .
(*) O p tions r é serv é es aux  m ineurs â g é s d e m oins d e 1 2 ans
(**) F orm ule p ouv ant ê tre ac c ord é e aux  p ersonnes â g é es d e p lus d e 6 5  ans
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* – 3 0 4 8 9 ,8 0 – 6,3 0 8 ,3 0 2 4 ,5 0 69 ,8 0

** 1 5  2 4 4 ,9 0 3 0 4 8 9 ,8 0 – 7 ,7 0 9 ,7 0 3 2 ,7 0 1 1 2 ,5 0

1 5  2 4 4 ,9 0 – 7 ,62  €/J our 1 7 ,7 0 2 4 ,9 0 3 4 ,4 0 1 1 6,3 0

1 5  2 4 4 ,9 0 3 0 4 8 9 ,8 0 7 ,62  €/J our 2 0,60 2 9 ,8 0 5 5 ,5 0 1 8 2 ,7 0

* – 60 9 7 9 ,61 – 9 ,3 0 1 3 ,2 0 4 5 ,60 1 3 6,3 0

3 0 4 8 9 ,8 0 60 9 7 9 ,61 – 1 2 ,00 1 6,00 62 ,00 2 2 1 ,5 0

3 0 4 8 9 ,8 0 – 1 5 ,2 4  €/J our 3 2 ,00 4 6,5 0 65 ,4 0 2 2 9 ,2 0

3 0 4 8 9 ,8 0 60 9 7 9 ,61 1 5 ,2 4  €/J our 3 8 ,00 5 6,4 0 1 07 ,60 3 62 ,1 0

* – 9 1  4 69 ,4 1 – 1 2 ,2 0 1 8 ,1 0 66,7 0 2 02 ,8 0

4 5  7 3 4 ,7 1 9 1  4 69 ,4 1 – 1 6,4 0 2 2 ,3 0 9 1 ,3 0 3 3 0,60

4 5  7 3 4 ,7 1 – 2 2 ,8 7  €/J our 4 6,4 0 68 ,1 0 9 6,5 0 3 4 2 ,1 0

4 5  7 3 4 ,7 1 9 1  4 69 ,4 1 2 2 ,8 7  €/J our 5 5 ,2 0 8 2 ,9 0 1 5 9 ,8 0 5 4 1 ,5 0

* – 1 2 1  9 5 9 ,2 1 – 1 5 ,2 0 2 3 ,00 8 7 ,8 0 2 69 ,2 0

60 9 7 9 ,61 1 2 1  9 5 9 ,2 1 – 2 0,7 0 2 8 ,60 1 2 0,60 4 3 9 ,7 0

60 9 7 9 ,61 3 0,4 9  €/J our 60,7 0 8 9 ,7 0 1 2 7 ,5 0 4 5 5 ,00

60 9 7 9 ,61 1 2 1  9 5 9 ,2 1 3 0,4 9  €/J our 7 2 ,5 0 1 09 ,4 0 2 1 1 ,9 0 7 2 0,9 0

* – 1 5 2  4 4 9 ,01 – 1 8 ,2 0 2 8 ,00 1 08 ,9 0 3 3 5 ,7 0

7 6 2 2 4 ,5 1 1 5 2  4 4 9 ,01 – 2 5 ,00 3 4 ,9 0 1 4 9 ,9 0 5 4 8 ,8 0

7 6 2 2 4 ,5 1 – 3 8 ,1 1  €/J our 7 5 ,00 1 1 1 ,3 0 1 5 8 ,60 5 68 ,00

7 6 2 2 4 ,5 1 1 5 2  4 4 9 ,01 3 8 ,1 1  €/J our 8 9 ,8 0 1 3 5 ,9 0 2 64 ,1 0 9 00,3 0

CL ASSEM EN T  D ES SPO R T S

SPO R T M U T  I :`
Activités C ulturelles et Artistiq ues,

Aq uagy m, Athlétisme (sauf triathlon et

pentathlon moderne), Aviron, B adminton,

B allon au P oing, B ase-B all, B ask et,

B illard, B oules, B oxe amateur,

B oxe Franç aise, C ourse d’orientation,

C ulture P hy siq ue, Danse et

E xpression C orporelle, E scrime, Flag,

Football, G olf, G oshindo, G y mnastiq ue,

H and-B all, H altérophilie, J eu de P aume,

J udo, K araté, L ongue P aume, L utte,

Majorettes, Moving, Natation, Nin J utsu,

Nunchak u, P elote B asq ue, 

Q uilles et B ow ling,

R andonnées P édestres, S auvetage et

S ecourisme, S coutisme, S k ate-B oard,

S k i-Nautiq ue, S q uash, S urf, T ennis,

T aek w ondo, T ennis de T able, T ennismen

Footballeurs, T ir, T ir à l’Arc,

T rampoline, V oile, V olley -B all, Y oga.

SPO R M U T  II :
C anoë -K ay ak , Football Américain,

K ick  B oxing, P atinage sur G lace,

P ê che en Mer, P longée, R ugby .

SPO R M U T  III :
B icross, C y clisme, C y clotourisme,

E q uitation, H ock ey  sur G lace,

Mountain B ik e, P enthatlon Moderne,

P lanche à voile, S k i, S urf des Neiges,

T riathlon.

SPO R M U T  IV :
Alpinisme, Automobile, B obsleigh,

C any oning, E scalade, L uge, Moto,

Motonautisme S péléologie,

S ports Mécaniq ues, V arappe.

Cap ital
D é c è s

(€)

Cap ital
Inv alid ité

(1 0 0  %  IPP)
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Ind em nité s
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Cotisation
Globale Annuelle

SP : I
(2)
(€)

Cotisation
Globale Annuelle

SP : II
(2)
(€)

Cotisation
Globale Annuelle

SP : III
(2)
(€)



SPO R T M U T
CO N T R AT  CO L L ECT IF  D E PR É VO Y AN CE CO M PL É M EN T AIR E R É SER VÉ  AU X  M EM B R ES D E L A M .D .S.

B É N É F ICIAN T  D E GAR AN T IES CO L L ECT IVES D E B ASE

2-4 , R U E L O U IS D AVID  - 7 5 7 8 2 PAR IS CED EX  1 6
T É L . : 0 1  5 3  0 4  8 6  8 6  - F AX  : 0 1  5 3  0 4  8 6  8 7

N O T ICE D ’IN F O R M AT IO N

E n adhérant à S P O R T MU T vous pouvez  bénéficier de garanties complémentaires en cas d’incapacité temporaire totale de

travail, d’invalidité permanente totale ou partielle ou de décès résultant d’un accident survenu pendant la pratiq ue du ou

des sports déclarés sur la demande d’adhésion :

U N  CAPIT AL  EN  CAS D ’IN VAL ID IT É  PER M AN EN T E T O T AL E O U  PAR T IEL L E :

L e capital q ue vous choisissez  est le capital maximal versé en cas d’invalidité égale à 1 00% . C e capital est réduit lorsq ue

le taux d’invalidité est inférieur à 1 00% . Auc un c ap ital n’est v ersé  p our un taux  d ’inv alid ité  infé r ieur ou é g al à  5 % .

D ES IN D EM N IT É S J O U R N AL IÈ R ES EN  CAS D ’IN CAPACIT É  T EM PO R AIR E T O T AL E :

Garantie ne p ouv ant ê tre sousc r ite q ue si v ous ex erc ez  une ac tiv ité  p rofessionnelle r é m uné r é e r é g uliè re.

L es indemnités vous sont versées mensuellement à terme échu, dans la limite de la perte de revenus réelle et du mon-

tant de garantie souscrit (sous déduction des indemnités versées par le(s) régime(s) de prévoy ance et de celles attri-

buées au titre de la loi sur la mensualisation et de la convention collective applicable), après une période ininterrom-

pue d’arrê t total de travail appelée période de franchise. L a p é r iod e d e franc h ise n’est p as ind em nisé e. L a durée

d’indemnisation est de 3 65  ou de 1 09 5  jours selon votre choix.

Q uelle q ue soit la d uré e d ’ind em nisation c h oisie, l’ind em nité  journaliè re c esse d ’ê tre v ersé e à  la d ate d e c onso-
lid ation d e v otre é tat d e santé .

V ous ne pouvez  choisir un montant de garantie q ui vous ferait bénéficier en arrê t de travail de ressources supérieures

à celles dont vous disposez  en période d’activité.

U n justificatif de revenus est exigé.

U N  CAPIT AL  D É CÈ S : q ui sera versé au bénéficiaire désigné.

F O R M U L ES EN F AN T  :

S eules les formules marq uées d’un astérisq ue (* ) dans le tableau figurant au recto peuvent ê tre souscrites pour les mineurs

de moins de 1 2  ans.

P our les mineurs â gés de 1 2  à 1 8  ans, le bulletin devra ê tre revê tu de la signature de ceux-ci, et de celle des parents

ou des représentants légaux.

F O R M U L E +  6 5  AN S :

S eule la formule marq uée de deux astérisq ues (* * ) dans le tableau figurant ci-dessous peut ê tre souscrite par les per-

sonnes â gées de plus de 65  ans.

M O D AL IT É S D ’AD H É SIO N

Des formules de garanties pré-tarifées vous sont proposées ci-dessous.

S i l’une de ces formules vous convient, vous pouvez  remplir la demande d’adhésion et l’adresser à la M.D.S . accompa-

gnée de votre règlement (* ). A réception la M.D.S . vous adressera un certificat d’adhésion accompagné des conditions

générales du contrat S P O R T MU T . V ous disposerez  alors d’un délai de 4 0 jours pendant leq uel vous pourrez  renoncer à

votre adhésion. P assé ce délai votre adhésion deviendra définitive.

Si c es form ules ne sont p as ad ap té es à  v os souh aits, v ous p ouv ez  en c h oisir d ’autres : il v ous suffit d e c ontac ter la M .D .S.

(* ) L es garanties prennent effet le lendemain de l’envoi à la M.D.S . de la demande d’adhésion accompagnée du règlement de l’option choisie.


