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N Juo JUDO

DOSSIER INSCRIPTION
SECTION JUDO

SAISON 2024 / 2025




DOCUMENTS NECESSAIRES A L’'INSCRIPTION

Document Nouvel adhérent Renouvellement Adhésion

1 | Adhésion CSADN Oui Oui

2 | Certificat médical Oui Tous les 3 ans

2 | Questionnaire de santé Non Entre période de 3 ans
3 | Licence FFJDA Oui Oui

4 | Demande de Passeport sportif Oui Non

5 | Réglement Oui Oui

TARIFS

Le reglement est possible par chéques (a I'ordre du CSADN), coupons (sport ou vacances) ou espéces.

Il est a effectuer en 2 versements distincts

v 1 paiement pour I'adhésion CSADN
v 1 paiement pour les cours (1 ou plusieurs chéques, en cas de paiement échelonné).

Une réduction de 10 € sur les cours est appliquée pour chacun des inscrits a partir de 3 inscriptions d’'une
méme famille.

En cas dinscription dans plusieurs sections du CSADN, la cotisation CSADN n’est réglée que dans la

premiére section d’inscription.

Année de Adhésion Cours
naissance voir détail ci-dessous (1+2+3)
2002 et avant 104 100
2003 -2006 104 80
2007 -2019 85 80

Judo
Judo Enfant

CSADN (1) : 42€
CSADN (1) : 28€

Détail Adhésion

Quote-part Section (2) : 21€
Quote-part Section (2) : 16€

Licence FFJDA (3) :41€
Licence FFJDA (3) :41€

Seuls les dossiers complets seront pris a I'inscription
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1. ADHESION CSADN

CSADN, 13 Avenue Hubert CURIEN, Plateau de ’Espace, VERNON (27)

FEUILLE D'’ADHESION
SAISON 2024/2025

VERNON

Informations personnelles (champs obligatoires)

INGIAE ooz ot i, s osesnsn o emmcios o e RISTHOING e s s st it sassimese, sumuiss v
Datede naissance : ............cocoeiviiiininnnnnn. LieU de NAISSANGCE | .. i covevsmvins ssvssususissnns a5 s dai a5 255
N =TT PRSPPI
Code postal : ............. Ville : oo Tel e
BRI ¢ s e heissecioessicinprs 0 et D i O e D 0 i e P

O Attestation questionnaire santé FCD : renseignée, signée et fournie (voir liste des disciplines au verso)

u Protection des données (RGPD) : J'autorise le CSADN a utiliser mes coordonnées pour des informations
relatives @ mon activité culturelle ou sportive.

O J'autorise le CSADN a utiliser mon image ou celle de I'enfant mineur que je fais adhérer, a des fins de
publication dans les médias d'information et sur les sites Internet du CSADN et de ses sections (tout refus
de publication devra faire I'objet d'un courrier adressé au président du CSADN).

Licence délégataire Tir a I'arc : [JJeune [JCompétition [Club  [JAUtre © ..o
Date, nom et Pour les enfants mineurs,

signature de date, nom et signature du

I'adhérent : pére, de la mére ou du

tuteur légal :

Partie réservée au CSADN
a remplir par le responsable de section

Section d'adReSion s v surinu s srvsmed vismusbns sitess e Adhésion CSADN : .............. €

Mineurs : 28 €

Reglement : (Chéques a I'ordre du CSADN)
Adultes : 42 €

CRERNIE: l. ¢ st mimasanmis sumans €, émetteur (si#) .....ccceenvnnnnnnn.n.
Quote-part section : ............... €
=L ol o R — €
Licence délégataire : ............... €
Chéques vacances : .......... €
Observations & ......o.oiiiii e
Montant total @ ............... €
Date de lademande : .........ccccvveeeennee Nom et visa du responsable : . ..:suuwsesues samssssamssum ses svmsaesmans

CSADN Tél : 02.32.21.91.94 Email : secretariat@csadn.org Internet : www.csadnvernon.org
CSADN Vernon - Déclaration en Préfecture 02643 du 25/09/1951 - Agrément Jeunesse et Sports : 17 100 du 05/09/1960 - N° Siret : 34036304300019



2. CERTIFICAT MEDICAL
Un certificat, datant de moins d’un an, est valable 5 saisons

Se référer au tableau en annexe pour savoir si vous devez fournir un certificat médical.

Certificat médical

Je soussigné(e), Docteur

certifie que

ne présente aucune contre-indication apparente a la pratique du judo de
compétition

A Le:

Signature et cachet




3. QUESTIONNAIRE DE SANTE

Voir en annexe pour compléter le questionnaire de santé.

— Si vous avez répondu NON a toutes les questions du questionnaire, retournez
I'attestation QS sport renseignée et signée (le questionnaire n’est pas a fournir).

— Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions, vous devez obtenir un
certificat médical établi

ATTESTATION
QUESTIONNAIRE SANTE - FCD

Pour les majeurs

Je soussigné(e) M/Mme 4

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé FCD et avoir répondu par la négative a

I'ensemble des rubriques.

Date et signature :

Pour les mineurs

Je soussigné(e) M/Mme s

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé FCD et avoir répondu par la négative

a I'ensemble des rubriques pour I'enfant 3

Date et signature :

! Préciser le prénom et nom, et le cas échéant, la qualité du représentant légal
2 i ’ > ~ ~ ’ "
“ Préciser le prénom et nom de I’enfant dont vous étes le représentant légal



4. LICENCE FFJDA
La prise de licence est obligatoire pour tous les pratiquants.

FORMULAIRE LICENCE FFJDA de la SAISON SPORTIVE 2024- 2025

FRANCE Prix delalicence : 41€
JUDO

1,8,0,0,5 0| BOURGES JUDO

Numéro de licence
renouvellement ou déja Iloenc|e| T T S S T SO T N T R N B B

NOﬂ'Il | | 1 1 | | 1 1 | | | 1 1 | | 1 1 1 | I 1 1 | | | 1 1 | | 1 1 1 | | 1 1 | |

Prénoml 1 1 | 1 1 Il 1 | 1 1 1 1 1 Il 1 | 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 | 1 I
Nomdejemeﬁlle (mmded\agmmmrim)l L I
Sexe(Fou M)l_' Datedenaissance| i I / | [ | l | "I I | qu I_l ;ﬂ:ﬂ:mmvrmzmmwmmdemmmm

Codepostal| ||| | |||1|||||||||||||1||||||
AdresseoompleieN°deme|_A_A_A_|_|Nomderue||1..11..!1;...11..11..|

I 1 1 1 1 | 1 | 1 1 | 1 | 1 | | 1 1 1 | | 1 1 1 1 1 Il 1 | 1 | 1 1 | |

b || B ot g | 1L |1, | oLl

ema|||1||11|||1||||1|||11|||11|||11||11|||

Taéphmepofm:lllllllllllll

: Certificat médical : J'atteste étre (ou que mon enfant est) titulaire d'un certificat médical valide établi de contre-indication a la pratique : :
! -1 du sport ou Questionnaire (*) [] 1
: - 2 du sport en compétition [] ouQuestionnaire (*) [] :
1 - 3 licencié non pratiquant (exonéré de certificat médical) [:| 1
: (*) Uniquement valable pour les 2 renouvellements suivant la demiére présentation d'un certificat médical et si le demandeur atteste avoir répondu "NON" a I'ensemble ;
| des rubriques du questionnaire de santé

DONNEES PERSONNELLES (RGDP) - Les = a la gestion de votre licence par la FFJDA. A défaut, votre demande de licence ou renouvellement
e licence ne pourra étre prise en considération. La FFJDA vous informe de tout ce qu'elle fait avec les données personnelles sur son site internet (bas de page). Vous pouvez exercer vos droits (accés, effacement,
ortabilité, limitation - sauf rectification) par email a dpo@fﬁudo com.

oous pouvez en demander la rectification ou mise a ;our auprés de votre club, directement sur votre espace licencié ou par email au service licences de la FFJDA a licences@ffjudo.com.

2 souhaite recevoir des offres de ires de la FFJDA : OUI/ NON (vos données personnelles ne seront pas transmises a ces partenaires)
- ASSURANCE :
L’établissement de la présente licence permet a son titulaire de bénéficier de | ilité Civile ite par la FFJDA auprés de SMACL Assurances en partenariat avec Crédit Agricole Assurances.
Par aileum la FFJDA lui donne la ilité de éficier de I Accidents Corporels, ite auprés de SMACL Assurances en partenariat avec Crédit Agricole Assurances. Le soussigné déclare avoir pris
et accepte r de ces ies telles qu'indiquées dans la notice d' ion qui lui est remise ce jour. Le montant de I'assurance Accidents Corporels est de 2,00 €TTC.
L ésion a ipli = n'entraine pas le cumul de garanhes d assurances.
Le sousmgne déclare avoir été informé, dans la notice d' des ibil i 3 i aux i de base ou de toute autre garantie adaptée a sa situation qu'il peut
avoir intérét a souscrire personnellement auprés de SMACL Assurances en parmenanat avec Crédit Agricole (bulletin de i ible auprés du club ou téléchargeable sur le site Internet
de la FFJDA www.ffjudo.com) ou de I'assureur de son chom
La FFJDA mforme ses licenciés de leur intérét a une Accidents Corporels. En cas de refus de i de Accidents Corporel: ée par la FFJDA e club doit s'assurer
que le a bien pris des i figurant au dos du formulaire a conserver par le licencié el qu'il prend sa décision en touﬁe connaissance de cause.
[Refus d' :Sile igné refuse de ireal La licence est obligatoire avant le 1er septembre 2023 pour les trois
Accidents Corporels proposée par la FFDJA et non obligatoire, il reconnait avoir été dirigeants du club ou de la section (Président, Secrétaire Général et Trésorier) et doit
informé des risques encourus par la pratique du Judo et D.A. pouvant porter atteinte faire partie du 1er envoi, afin de au club de bénéficier des ies de
a son intégrité physique Il ne réglera pas la somme de 2,00 €TTC avec la licence. ilité civile et de ion juridique.

Attention : ce document précise au dos les garanties complémentaires qui

Do . peuvent étre souscrites auprés de SMACL Assurances en partenariat avec Crédit Agricole Assurance$.
:lF%':::TURE POUR REFUSER L'ASSURANCE ACCIDENTS CORPORELS PROPOSEE PAR LA Les notices d'assurance sont téléchargeables sur le lien suivant :

http://www ffludo.com/assurances

GUIDE D'UTILISATION
La présente demande de licence doit impérativement étre datée et signée par I'adhérent ou son représentant légal
LA NOTICE EST LUE AVANT LA SIGNATURE DES PRESENTES ET CONSERVEE PAR L'ADHERENT

Tout titulaire d'une licence fédérale s'engage a respecter les statuts et réglements de la FFJDA (recueil des textes officiels disponible auprés du club et sur www.ffjudo.com)

Représentant légal : " Lu et Approuvé " Date: [ /202_
date et signature obligatoirg AN |

(nom et qualité)

Fédération Frangaise de Judo, Ju-jitsu, Kendo et Disciplines Associées - Institut du Judo - 21/25, avenue de la Porte de Chatillon - 75680 PARIS Cedex 14
- Service Licences :0140521592 email : licences@ffjudo.com
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5. PASSEPORT SPORTIF

La demande de passeport sportif n’est pas obligatoire mais nous la recommandons pour
l'identification du pratiquant lors de compétition et pour le suivi de I'obtention de ses
grades.

En faire la demande auprés de 'un des membres du bureau de la section Judo qui vous
remettra le formulaire a compléter.

Réeglement
Montant a régler : 8 €

Pieces a joindre a cette demande :
= Une photo d’identité récente (photo de 4 x 4 cm portant le nom du demandeur).

= Un justificatif d’identité (photocopie de la carte d’identité / photocopie de la page du livret
de famille concernant le demandeur du passeport).



ANNEXES

- QUESTIONNAIRE DE SANTE MINEUR
- QUESTIONNAIRE DE SANTE MAJEUR
- LICENCE FFJDA — EXTRAIT CONTRAT ASSURANCE



QUESTIONNAIRE DE SANTE MINEUR - FCD

Avertissement a destination des parents ou de la personne ayant d’autorité : Il est préférable que ce questionnaire
soit complété par votre enfant, c’est a vous d’estimer a quel age il est capable de le faire. Il est de votre
responsabilité de vous assurer que le questionnaire est correctement complété et de suivre les instructions en
fonction des réponses données.

Faire du sport : c'est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T'a t'il examiné(e) pour te conseiller ? Ce questionnaire
n'est pas un contréle. Tu réponds par OUI ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Tu peux regarder ton
carnet de santé et demander a tes parents de t'aider.

Tu esunefille O un gargon U Ton 4ge :
|

C

Depuis I'année derniere (o)
Es-tu allé(e) a I'hdpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ?
As-tu été opéré(e) ?
As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?
As-tu beaucoup maigri ou grossi ?
As-tu eu la téte qui tourne pendant un effort ?
As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passé ?
As-tu recu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé a interrompre un momentune
séance de sport ?
As-tu eu beaucoup de mal a respirer pendant un effort par rapport a d'habitude ?
As-tu eu beaucoup de mal a respirer aprés un effort ?
As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le coeur qui bat tres vite) ?
As-tu commencé a prendre un nouveau médicament tous les jours et pourlongtemps ?

As-tu arrété le sport a cause d'un probléeme de santé pendant un mois ou plus ?
Depuis un certain temps (plus de 2 semaines)

O00o0o0 O 000000
O0o0o0 O 000000

Te sens-tu trés fatigué(e) ? d ]
As-tu du mal a t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ? d d
Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ? a a
Te sens-tu triste ou inquiet ? a a
Pleures-tu plus souvent ? d a
Ressens-tu une douleur ou un manque de force a cause d'une blessure que tu t'es faite 0 0
cette année ?

Aujourd’hui

Penses-tu quelquefois a arréter de faire du sport ou a changer de sport ? d

Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ? d

Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ? a

Questions a faire remplir par tes parents

Quelqu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cceur ou du cerveau 0 Q
ou est-il décédé subitement avant I'dge de 50 ans ?

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou pas assez ? d a
Avez-vous manqué |'examen de santé prévu a I'age de votre enfant chez le médecin ? (Cet

examen médical est prévu a l'dge de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans,entre 11 et a ]
13 ans et entre 15 et 16 ans.)

L'enfant est-il reconnu en situation de handicap pouvant contre-indiquer la pratique de 0 Q

certaines activités physiques et sportives ?




QUESTIONNAIRE DE SANTE MAJEUR - FCD

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence
sportive.

REPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES PAR OUI OU PAR NON

Durant les douze derniers mois :

1. Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’'une cause cardiaque ou 0 0
inexpliquée ?

2. Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement 0 0
inhabituel ou un malaise ?

3. Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ? a a
4. Avez-vous eu une perte de connaissance ? a d
5. Sivous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous 0 Q

repris sans |'accord d’'un médecin ?

6. Avez-vous débute un traitement médical de longue durée (hors contraception et 0 0
désensibilisation aux allergies) ?

A cejour:

7. Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite a un probléme
osseux, articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc.) a a
survenu dans les 12 derniers mois ?

8. Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ? a a
9. Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ? a d
10. Etes-vous reconnu en situation de handicap pouvant contre-indiquer la pratique de 0 0

certaines activités physiques et sportives ?

NB: Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :

Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu
NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :

Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.
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EXTRAIT DU CONTRAT D’ASSURANCE commun avec ma demande de licence

LASSURANCE RESPONSASILITE CIVILE souscrite par ks FRUDA, 3uprés de SMACL ASsurances en partenariat aves Cridl Agricole Assurances icontrat N* 2625381C) st incuse dans
le prix oe |a licence. Sont les dela ité que out icenclé peut encourir en raison des [

activités fedéries garanties.

Pour connaltre le Gétall de Ces gorantes, se reponter 3u Si= MRt T)uco ComTTLa-ederstion/Azsurance.

LASSURANCE ACCIDENTE CORPORELS souscrite pay 1a FRJDA, aupres de SMACL Assurances en parienariat avec Criclt Agricole Assurances (contrat N* 252S38/C) protege ses licenciés en s o
mmm-mmmum (Cotisation due au tire des garanties de base visées d-aprés - 200 €77C)

Sort exis, les

* De r'état sicooique de Massuré, wemcw

* De suicide, O sulcioe et
* De i pratique - méme occasionnede - umm aviation, vol & volie, ULM, saut 8 ded en miley naturs,
en via feata, DU IDERCOGE, rde pONpbe. CTasze o ) de bres U MMA eten
compétiion, "No Hold Sared” et lute contact), nautiques rafing, nage en eaux vives, kResurf, kel wakeboard, Tyboard, joutes Jetsk et s
* Les dpreuves, COUrses Ou COMPSSTons ou par Fassuré et mettant en compdtiton des wehicules ef engins & moteur de tout genre.
5 m;m?ﬁ Diigeonts spodi:de houiniveqy =~~~
Jusqu'd 16 ans révolus : 15 000 €
A poriir de 17 ons - 50 000 € 70000¢ 150000 ¢
~Capitcd supplémeaniare par anfant a chargs facalement - 10 % du capital décés occordé [ - Parficipation oux frak funéraines suite & décads d'un assweé : Mantont
de | S00 Eurcs

INVALIDITE : Vorsement d'un CAPITAL

Sporiif: de haut niveay
Lcenciés Dirigeants
- Assm- nl !’ iul ; Amm‘
Maximum 70 000 € Maximum 100 000 € Maxmum 300 000 €
Accident corporel grave
[invaiidite égale ou supenswe a 61 %)
Capital ferdaitaire de Capital farfaitaire de Capital forfaitaire de
1070 000 Evros 1 100 00O Eures 1 300 000 Evres

Rambourement das frais immédiats et oide aux proches : dans la imite dun montant da 15 000 Euros et dune période da 6 mok & compter
de |o date de laccident ; Venement d'un capitol immédial de 70 000 Bures [pour les icencidd au 100 000 Bures [nour lec diigeants, cadres
fechniques, conseiller: techniques fédéraux et chorgés de missons fédérales, arbitre: et commasaires sportids ef les enteignonts, sportifs de haut
niveou st drigeonts dv comité exdcutif) ovont consoiidation ; services d'accompognement ou blessé et ses prochss ; PRESTATIONS DE TRAVAIL
SOCIAL, PRESTATIONS D'ERGOTHERAPIE et ACCOMPAGNEMENT VERS LA REINSERTION PROFESSIONNELLE.

INCAPACITE TEMPORAIRE TOTALE

Indemnites jovrnaliéres : 70 Evros / jour (franchise de 15 jowrs
ramenée @ 3 jours en cas d'hospitalization)

____ Enseignants
Indemnités journalieres : 45 Euros [ jour (franchise de 15 jours
ramenée & 3 jours en cas d hospitaksation)

DEPENSES DE SANTE
Licenc ants rifs de haut niveau E bénévoles
Rermboursement dons bo limite de 3 000 Ewos por accident, soit :

fras ce médecine. chrurge, phamacie, haspitaaatian [y compes fordar jcumnaler ncspitaler], rédducation, prothases, sons dopique, acins dentare, soins
renchus nécessaires par 'accident jusau’a lo dode de corsoldodion des blessures.

Caranfe élencue awr : dépassamant o hanoraines ;| majoration powr choamive parficulién (hos wpplémants da confort © tadvecn, tabphona ), frae Ids &
hébergemant d'un parent occompagnant un mineur (nuitéas et frais ldoméinques); frais de frarsport pour se randre oux sains prescets ; frois da frarsparts des
victimee : domicils - kev de travol / scolonté | froe d ostéopothie

Gaoronfe occordée sur astificolifs @ houlew des fras rées engogés por 'cesuré et restoni & sa chorge oprés inferveniion des orgorismes sociaux ow assmikes.
SQUIIEN SCOLAIRE OV UNIVERIITAIRE

Frse =n charge du sculien ped que jusqu'a la des cowrs. Jusqu'a 3 hewes par jour ouwrable, hors vocances scolores.

Crgarisaticn ot prise en charge du soufien psychologique avec un psychologue clinician: - | & 5 enfrefiens #&éphaniques ; - 1 & 3 anvrafiens en foce & faze.
Accompognement psychologique speciiquement dédié aux vickmes de viclences subies dans e cocre des ocivilés ossurées - igne 1éléphonigue dédée.

8 OPTIONS COMPLEMENTARES - osla des et du devor qQue 2ol sr efe, [l FRJDA 2 souscat auprés de SMACL Assurances en partenariat avec
"balt Agricoie oes permetat de Burdeid du nigime 0 base afisché & i3 lcence ©
- d'un capityl "Deéces” |
- d'un capial “nvaldie” ;
encas temporaire totale.
Le Boencié qul s devra remplr e formuiaire de souscription disponible aupres du club ou iSlscharpeable sur ie sie intermt de la FRJDA (www Sudd com) et e rervoyer 8
SMACL @

(- &n joigrant un chégque 3 'ondre de SMACL Assurances du montant de Ia formule retenue.

LASSISTANCE (sousche par la FRJDA, 3upres de SMACL Assistance en partenariat avec Crédit Agricole Assurances), prévolt notamment ©

. Tranzport santaire, attert= sur place dun accompagrant, voyage aller-mtour dun proche, Erolongation de S4/ouUr Pour rakson médicale, frais médicaux =t dhosplalisation engagés & 'éranger,
frais de secours et de mcherche, ..

. Assistance en as de déces : Décts d'um bénéNciaire en L dun proche, Refour anticiDé en cas de deces, ..
. Assistance 3ux personnes valides | Retour des autres bénéficaires, dun TR0Ur ANECIDE POUF 32 rendre 3u chevvet dfun proche, Sinise Myewr Concemant ia résidence
. Avance ge fonds, Tais de justice et caution pérale

. Benvices dinformations.

- Aszistance psychaogique

.emwmum-oemu:.vwnnmn 11 (opes gratut deputs un poste five) cu +33 S 43 34 83 33 depuis [éTanger

Pour ous : BMACL - 141 Avsnue Salvador Alende - C3 20000 - 73031 MIORT CEDEX 3
Te.: munns:wm w:mmm mm

EMACL - Soclés 8 cobsations fxes régle par le Code des assurances
RCS Niort n* 301 305 805
Ce document n'a pas de valewr linest etne pas les prévues 3u contrat N*252938/C souscrt auprés de SMACL Assurances en partenaniat avec Crédit
Agrcole paria caise de Judo, Ay, Kendd (notices e SUr e site Intemet de i3 FRJDA www. fjudo.com).
Pour toute réciamation, par principe, fassuns uFdie de SMACL SMACL Ngage & accuser réception de cafte réciamation dans les 10 jours ouvrables & compter de 33
néception. Sauf CrTonstances particuliéres, SMACL ASSUrances s'engage & 3pporer une riponse dédnitve dans un delal de 2 mols sulvant i reception de |a récamation.
En cas de désaccond sur ks réponse apportée, fassuré peut en second ey adresser 53 réciamation selon fune des modalies subantes :
- Par mall adressé :
= dons le cadre dune réClamation relstive & @ gestion du contrat, & fagresse mal - sendce nes@sracll.
- dans le cadre dune réciamation reiative 8 & gestion dun sinisre, & Madrease mall .

Qsmacl ¥
- por courmer postal 8 SMACL Assurances Récamations, 141, Svenue Eavacor-Alnde, 73000 NORT SMACL Assurance s'engage & respecier ies d6is Oe tailement susvisés.
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