
                   DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2016-2017    
  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les données personnelles recueillies font l’objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. 
Conformément à la « Loi Informatique et Libertés » (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et 
obtenir communication des informations le concernant, en s’adressant à la FFF par mail à « cil.fff@fff.fr » ou par courrier à l’adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

A remplir intégralement 
En ca� �e première �eman�e, fournir une p�oto �’i�entité 

CERTIFICAT MEDICAL 
Je soussigné, Dr ………………………………………………………………….……… (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous, 
Pour les joueurs (2):        Date �e l’examen : .....… / .....… /…..…… (1) 
- ne présente aucune contre-indication apparente   Bénéficiaire (nom, prénom)       

      - à la pratique du football en compétition,      ………………………………………………………………… (1) 
      - est également apte à pratiquer dans des       Signature et cachet (1)(5) 
        compétition� �e la catégorie �’âge 
        immédiatement supérieure (3)(4). 
Pour les dirigeants : 
- ne présente aucune contre-indication apparente 
   à l’arbitrage occa�ionnel. 

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les 
conditions de participation fixées par les Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre 
noire souhaitée). 

ASSURANCES 

Je soussigné(e) (nom, prénom) …………………………………………………………………………………..………………………………....   

Si représentant légal : Père �   /  Mère �   /  Tuteur légal �   reconnais avoir pris connaissance, dans le document au 
verso de la présente demande, par ma Ligue régionale et mon club : 

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le biais de ma licence et de 
leur coût, 

- �e la po��ibilité �’y renoncer et �e� mo�alité� pour y renoncer, 

- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles complémentaires  
    (cocher obligatoirement l’une �e� �eux ca�e� ci-dessous) :  

 �   Je �éci�e �e �ou�crire aux garantie� complémentaire� et je m’engage à établir moi-même les 
 formalité�  �’a��é�ion auprè� �e l’a��ureur. 

OU BIEN   �   Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me sont proposées. 

Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur accepte expressément que les 
sanctions disciplinaires lui soient notifiées sur son 
espace personnel (Mon Compte FFF). 

Le demandeur et le représentant habilité du club 
certifient que les informations figurant sur le présent 
document ainsi que les pièces fournies sont exactes.  

Demandeur 

Signature 

 

 
Représentant du club   Le ….… / ....… /….…… 

Signature et nom …………..…………..………………………… 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses partenaires.  
Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case �  

Le� coor�onnée� �’un demandeur dirigeant �ont �u�ceptible� �’apparaître �ur le� annuaire� et�ou le� �ite� internet �e la FFF, 
des Ligues ou des Districts.  
Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case �  

 

Pour un licencié MINEUR 

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de cette 
demande à prendre une licence au sein de ce club ainsi 
que la création �’un e�pace per�onnel. Il accepte 
expressément que les sanctions disciplinaires lui soient 
notifiées sur cet espace (Mon Compte FFF).  

Le représentant légal et le représentant habilité du club 
certifient que les informations figurant sur le présent 
document ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Représentant légal 

Signature 

 

 
Représentant du club   Le ….… / ....… /….…… 

Signature et nom …………..……….……………………………… 

 

CATEGORIE(S) 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) : 

    Dirigeant  �      Joueur Libre  �      Joueur Futsal   �      Joueur Entreprise  �      Joueur Loisir  �  

IDENTITE 

NOM : ………………………………….……..…………….…………..……..…     Sexe : M �   /  F �  

PRENOM : ……………..………..……...................……...........…….…     Nationalité : FR �  /  UE �  /  ETR �  

Né(e) le : ….… / ....… /….……   Ville de naissance : ….……………….………….……….………………….……………    

Adresse :  ………………………………………....………………………………………………………………....…………..…….        

 ………………………………………....………………………………………………………………....……………..…. 

CP : ....………….   Ville : ………………………....………………………………………………………………....………..………. 

Pays de résidence : ….…………….…………………………………………………..…...……. 

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

Email (1) : ………………………………………....………………………………………………………………....…………. 
(1) Le demandeur (ou son représentant légal) doit fournir une adresse électronique à laquelle lui sera envoyé 
un co�e �’activation �e �on e�pace per�onnel �écuri�é �ur le �ite �e la FFF afin �e pren�re connai��ance �e 
ses sanctions disciplinaires. A défaut, ce code lui sera communiqué sur le volet détachable de sa licence FFF, 
qu’il �oit �e faire remettre par �on club. 

DERNIER CLUB QUITTE 

Saison : …...… - …...…   Nom du club : ………………………………………………....…………….…..…....…………….… 

Fédération étrangère le cas échéant : ……………………………………………………………………………………….…. 

JOUEUR /  DIRIGEANT 

Nom du club : .…………………………………………………………………………….….….…  N° �’affiliation �u club : …. …. …. …. …. …. ES BEUZEC 519941
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Cab in et  PEZANT  
 

Clau d e PEZANT – N°  ORI AS :  07 020 434 
Ag n ès OZOUF – N°  ORI AS :  07 020 433 

St éph an e PEZANT – N°  ORI AS :  07 020 430 
Agents généraux exclusifs 

( I m m at riculat ions vérifiables sur www.orias.fr)  

25 quai de la Londe – BP 3032 – 14017 CAEN Cedex 2 
Tel :  02.31.06.08.06  Fax :  02 31.06.28.91 

caen@agence.generali.fr 
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L I G U E  D E  B R E T A G N E D E  FO O T B A L L   

Po l i c e  n °A H 8 9 2 7 5 7  
 

 

GARANTI ES I NCLUSES DANS L’ASSURANCE DE LA LI CENCE DÉLI VRÉE PAR LA LI GUE 
 

1 . RESPONSABI LI TE CI VI LE  
RESPONSABI LI TÉ CI VI LE VI S- A- VI S DES TI ERS 
•  DOMMAGES CORPORELS... .. . . . . . . . . .. . . . . . . . . .. . . . .. .. . .. . . . .. . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . . .. . . . .. .10 000 000 € 
•  DOMMAGES MATÉRIELS .. . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . . . . . . .. . . .. . . . .. . . . .. . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .  2 500 000 € 
 

2 . I NDI VI DUELLE DU FOOTBALLEUR :  Fo r m u le A   
La l ig u e d e Br et agn e d e Foot bal l  in f o r m e ses adh éren t s d e la  n écessi t é d e sou scr i r e u n  con t r at  d ’assu r an ce de 
per son n e ay an t  p ou r  ob j et  d e p r op oser  des g ar an t ies f or f a it a i r es en  cas de dom m ag e cor p o r el  su r v en u  à 
l ’occasion  d e la  p r a t iqu e sp or t iv e. A cet  ef f et  son t  p r oposées, lo r s de la sou scr ip t ion  de la  l i cen ce, les gar an t ies 
su iv an t es :  
 

ACCI DENTS CORPORELS 
•  DÉCÈS :  
-  Célibataire …………………………………………….. 
-  Marié ……………………………………………………… 
-  Marié +  enfant (s)  …………………………………. 
+  15 %  par enfant  à charge, maximum 45 %  
•  I NVALI DI TÉ PERMAN EN TE :  
a)  1 %  à 32 %  ( taux d'I PP x Capital de Référence)   
b)  33 %  à 65 %  ( taux d'I PP x Capital de Référence)  

c)  à part ir  de 66 %    
•  I NDEMNI TES JOURN ALI ERES*  ( I J)   
A compter du 22èm e jour et pendant 365 jours 
•  SCOLARI TE :  ( franchise 30 jours)  maximum :   
Sout ien pédagogique et  frais de transport  

 
15 000 € 
20 000 € 
20 000 € 

 
 

25 000 € 
45 000 € 
90 000 € 
16€/ jour 

 
 1 000 € 

 
 

•  FRAI S MÉDI CAUX, PHARMACEUTI QUES, 
CHI RURGI CAUX, D ’HOSPI TALI SATI ON  *  
à concurrence de 220 %  du tar if de Convent ion de la SS  

•  FORFAI T JOURN ALI ER HOSPI TALI ER Fr ais Réels 

•  FRAI S MEDI CAUX N ON  PRI S EN CHARGE 
PAR LA SECURI TE SOCI ALE maximum 
•  REMBOURSEMEN T DES DEN TS *  220 %  du 
tarif de Convent ion SS, m axim um  par dent   
•  FRAI S 1 er   APPAREI L ORTHODONTI E *  maximum  

•  REMBOURSEMEN T BRI S LUNETTES *  maximum  

•  REMBOURSEMEN T PROTHESES AUDI TI VES*  
•  RAPATRI EMENT maximum 

 
200 € 

 
300 € 
650 € 
300 € 
500 € 
800 € 

•  FRAI S DE TRAN SPORT PRESCRI TS *  maximum  Fr ais Réels 
  

 *  Après intervent ion des régimes obligatoires et  complémentaires. 
 

GARANTI ES COMPLEMENTAI RES 
 
 

Com p t e t en u  de v o t r e si t u at ion  p er sonn el le, les g ar an t ies ci -dessu s peu v en t  v ou s p ar a ît r e insu f f i san t es, c’est  
pou r qu o i  n ou s v ou s don n on s la  p ossib i l i t é d e sou scr i r e in d iv id u el lem en t  d es g ar an t ies com p lém en t ai r es 
d i r ect em en t  au p r ès d u  Cab in et  PEZANT ( par  cou r r ier , f ax , m ai l  ou  t élép hon e)  ou  su r  w w w .assu r foot .f r . 
 
 

Gar an t ies com p lém en t a i r es Cap i t aux  Décès Cap i t au x  I n v al id i t é  
I n dem n i t és 
j ou r n a l ièr es 

Tar i f  Cochez l ’op t ion  
ch o isie  

 
o Fo r m u le B 

 
o Fo r m u le C 

(1)  A compter du 22ème j our et  pendant  365 
jours 

 
Formule A +  25%  
 
Formule A +  50%  

 
Formule A +  25%  
 
Formule A +  50%  

 
20 € /  j our (1)  

 
24 € /  j our (1)  

 
40 € /  an 

 
80 € /  an 

 
�  

 
�  

 

o Fo r m u le D « Spécial I nvalidité » 
A part ir  de 33%  de taux d’invalidit é, capital de référence porté à :  
(exem ple :  si invalidité 40% , indemnité de 48 000 €)  

 
120 000 € 

  
21 € /  an 

 
�  

 
o Fo r m u le E :  I ndemnités journalières à compter du 5ème j our et  pendant 730 j ours ( * )  
o Fo r m u le F :  I ndemnités j ournalières à compter du 5ème j our et  pendant 730 j ours ( * )  
o Fo r m u le G :  I ndemnités journalières à compter du 5èm e j our et  pendant 730 j ours ( * )  
o Fo r m u le H :  I ndemnités journalières à compter du 5èm e j our et  pendant 730 j ours ( * )  

 
( * )  v ient  en cumul des garant ies de la Licence 

 
8 € /  j our 

12.50 € /  j our  
16 € /  j our  
23 € /  j our  

 
22 € /  an 
35 € /  an 
44 € /  an 
56 € /  an 

 
�  
�  
�  
� 

NOTA : GARANTIES ET TARIFS EN VIGUEUR POUR LA LICENCE 2016/2017.     w w w .assu r f oot .f r  
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PROCEDURE DE DECLARATI ON D’ACCI DENT A EFFECTUER 
DANS UN DELAI  MAXI MUM DE 5  JOURS APRES L’ACCI DENT 

( PAR L’ I NTERMEDI AI RE DE VOTRE CLUB)  
 

�  En  l ig n e su r  w w w .assu r f o o t . f r  à  l a r u b r i q u e LBF ( h t t p : / / b r et ag n e.assu r f o o t .f r )  
 

2  Par  co u r r i er ,  en  n o u s ad r essan t  :   
� Déclarat ion d’accident  dûm ent  com plétée et  signée de vot re Club 
� Cert if icat  m édical in it ial des blessures ( fourni par le m édecin t raitant ) .  
 

S’ i l  r est e  des f r a is  m éd icau x  à v o t r e  ch ar g e  ap r ès in t e r v en t io n  d es r ég im es o b l ig at o i r es e t  
co m p lém en t a i r es :  
� Pas d e Mu t u el l e :  or iginaux des bordereaux de la Sécur it é Sociale.  
� Av ec Mu t u el le  :  or iginaux des bordereaux de la Mutuelle.  
 

En  cas d ’h osp i t a l i sat i o n  :  
� Bullet in de situat ion ( fourni par l'hôpit al)  
 

Si  ar r êt  d e t r av a i l  e t  p er t e  d e  sa la i r e  :  
� Cert if icat  d'arrêt  de t ravail ( fourni par le m édecin t rait ant ) .  
� Copie des deux derniers bullet ins de paie qui précédent  l’accident  
� Copie du (ou des)  bullet in(s)  de paie sur le(s)quel( s)  le salaire a été retenu. 
� Or iginaux des bordereaux du versem ent  des indem nités journalières du régim e obligatoire et  
éventuellem ent  des régim es de prévoyance. 
 

Le présent  docum ent  ne peut  engager Generali au delà des lim ites du cont rat  auquel elle se réfère.  
 

Pou r  n ou s con t act er  :   
Cab in et  PEZANT  

 

Clau d e PEZANT – N°  ORI AS :  07 020 434 
Agn ès OZOUF – N°  ORIAS :  07 020 433 

St éph an e PEZANT – N°  ORI AS :  07 020 430 
Agents généraux exclusifs 

( I m mat riculat ions vérifiables sur www.orias.fr)  

25 quai de la Londe – BP 3032 – 14017 CAEN Cedex 2 
Tel :  02.31.06.08.06  Fax :  02 31.06.28.91. 

caen@agence.generali.fr 
 

 
 
 
 

� ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
 

BULLETI N  DE SOUSCRI PTI ON DES GARAN TI ES COMPLEMENTAI RES 
 

 

Nom  et  Prénom  :  ………………………………………………………………………………  Date de Naissance :  …………………… 
 

 

Adresse :  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 

Club :  …………………………………………………………..  Em ail :  ……………………………………………………………………………… 
 

 

Je j oins un chèque de  …………………… € 
 

 

Date et  signature du joueur :   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Document  à compléter recto verso et à retourner, signé et accompagné de votre règlement , à l’adresse ci-dessus. 

Cab in et  PEZANT  
 

25 quai de la Londe – BP 3032 
14017 CAEN Cedex 2 
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Cab in et  PEZANT  
 

Clau d e PEZANT – N°  ORI AS :  07 020 434 
Ag n ès OZOUF – N°  ORI AS :  07 020 433 

St éph an e PEZANT – N°  ORI AS :  07 020 430 
Agents généraux exclusifs 

( I m m at riculat ions vérifiables sur www.orias.fr)  

25 quai de la Londe – BP 3032 – 14017 CAEN Cedex 2 
Tel :  02.31.06.08.06  Fax :  02 31.06.28.91 

caen@agence.generali.fr 
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L I G U E  D E  B R E T A G N E D E  FO O T B A L L   

Po l i c e  n °A H 8 9 2 7 5 7  
 

 

GARANTI ES I NCLUSES DANS L’ASSURANCE DE LA LI CENCE DÉLI VRÉE PAR LA LI GUE 
 

1 . RESPONSABI LI TE CI VI LE  
RESPONSABI LI TÉ CI VI LE VI S- A- VI S DES TI ERS 
•  DOMMAGES CORPORELS... .. . . . . . . . . .. . . . . . . . . .. . . . .. .. . .. . . . .. . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . . .. . . . .. .10 000 000 € 
•  DOMMAGES MATÉRIELS .. . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . . . . . . .. . . .. . . . .. . . . .. . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .  2 500 000 € 
 

2 . I NDI VI DUELLE DU FOOTBALLEUR :  Fo r m u le A   
La l ig u e d e Br et agn e d e Foot bal l  in f o r m e ses adh éren t s d e la  n écessi t é d e sou scr i r e u n  con t r at  d ’assu r an ce de 
per son n e ay an t  p ou r  ob j et  d e p r op oser  des g ar an t ies f or f a it a i r es en  cas de dom m ag e cor p o r el  su r v en u  à 
l ’occasion  d e la  p r a t iqu e sp or t iv e. A cet  ef f et  son t  p r oposées, lo r s de la sou scr ip t ion  de la  l i cen ce, les gar an t ies 
su iv an t es :  
 

ACCI DENTS CORPORELS 
•  DÉCÈS :  
-  Célibataire …………………………………………….. 
-  Marié ……………………………………………………… 
-  Marié +  enfant (s)  …………………………………. 
+  15 %  par enfant  à charge, maximum 45 %  
•  I NVALI DI TÉ PERMAN EN TE :  
a)  1 %  à 32 %  ( taux d'I PP x Capital de Référence)   
b)  33 %  à 65 %  ( taux d'I PP x Capital de Référence)  

c)  à part ir  de 66 %    
•  I NDEMNI TES JOURN ALI ERES*  ( I J)   
A compter du 22èm e jour et pendant 365 jours 
•  SCOLARI TE :  ( franchise 30 jours)  maximum :   
Sout ien pédagogique et  frais de transport  

 
15 000 € 
20 000 € 
20 000 € 

 
 

25 000 € 
45 000 € 
90 000 € 
16€/ jour 

 
 1 000 € 

 
 

•  FRAI S MÉDI CAUX, PHARMACEUTI QUES, 
CHI RURGI CAUX, D ’HOSPI TALI SATI ON  *  
à concurrence de 220 %  du tar if de Convent ion de la SS  

•  FORFAI T JOURN ALI ER HOSPI TALI ER Fr ais Réels 

•  FRAI S MEDI CAUX N ON  PRI S EN CHARGE 
PAR LA SECURI TE SOCI ALE maximum 
•  REMBOURSEMEN T DES DEN TS *  220 %  du 
tarif de Convent ion SS, m axim um  par dent   
•  FRAI S 1 er   APPAREI L ORTHODONTI E *  maximum  

•  REMBOURSEMEN T BRI S LUNETTES *  maximum  

•  REMBOURSEMEN T PROTHESES AUDI TI VES*  
•  RAPATRI EMENT maximum 

 
200 € 

 
300 € 
650 € 
300 € 
500 € 
800 € 

•  FRAI S DE TRAN SPORT PRESCRI TS *  maximum  Fr ais Réels 
  

 *  Après intervent ion des régimes obligatoires et  complémentaires. 
 

GARANTI ES COMPLEMENTAI RES 
 
 

Com p t e t en u  de v o t r e si t u at ion  p er sonn el le, les g ar an t ies ci -dessu s peu v en t  v ou s p ar a ît r e insu f f i san t es, c’est  
pou r qu o i  n ou s v ou s don n on s la  p ossib i l i t é d e sou scr i r e in d iv id u el lem en t  d es g ar an t ies com p lém en t ai r es 
d i r ect em en t  au p r ès d u  Cab in et  PEZANT ( par  cou r r ier , f ax , m ai l  ou  t élép hon e)  ou  su r  w w w .assu r foot .f r . 
 
 

Gar an t ies com p lém en t a i r es Cap i t aux  Décès Cap i t au x  I n v al id i t é  
I n dem n i t és 
j ou r n a l ièr es 

Tar i f  Cochez l ’op t ion  
ch o isie  

 
o Fo r m u le B 

 
o Fo r m u le C 

(1)  A compter du 22ème j our et  pendant  365 
jours 

 
Formule A +  25%  
 
Formule A +  50%  

 
Formule A +  25%  
 
Formule A +  50%  

 
20 € /  j our (1)  

 
24 € /  j our (1)  

 
40 € /  an 

 
80 € /  an 

 
�  

 
�  

 

o Fo r m u le D « Spécial I nvalidité » 
A part ir  de 33%  de taux d’invalidit é, capital de référence porté à :  
(exem ple :  si invalidité 40% , indemnité de 48 000 €)  

 
120 000 € 

  
21 € /  an 

 
�  

 
o Fo r m u le E :  I ndemnités journalières à compter du 5ème j our et  pendant 730 j ours ( * )  
o Fo r m u le F :  I ndemnités j ournalières à compter du 5ème j our et  pendant 730 j ours ( * )  
o Fo r m u le G :  I ndemnités journalières à compter du 5èm e j our et  pendant 730 j ours ( * )  
o Fo r m u le H :  I ndemnités journalières à compter du 5èm e j our et  pendant 730 j ours ( * )  

 
( * )  v ient  en cumul des garant ies de la Licence 

 
8 € /  j our 

12.50 € /  j our  
16 € /  j our  
23 € /  j our  

 
22 € /  an 
35 € /  an 
44 € /  an 
56 € /  an 

 
�  
�  
�  
� 

NOTA : GARANTIES ET TARIFS EN VIGUEUR POUR LA LICENCE 2016/2017.     w w w .assu r f oot .f r  

 


