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Contrat FFBA / AGF  

CONTRAT D’ASSURANCE DES 
LICENCIÉS 

 adoption : 
entrée en vigueur : 1/9/06 
validité :  saison 06/07 
remplace : 

3 pages; 1 annexe 

Le contrat d’assurance de la FFBa regroupe : 
• l’ensemble des garanties répondant aux prescriptions de la loi du 16 juillet 1984 (art. 37 et 38) 

- Responsabilité civile des organisations affiliées à la Fédération, y compris cette dernière, 
- Accidents corporels pour les licenciés auprès de la Fédération, 
- Garanties particulières en accidents corporels accordées aux sportifs de haut niveau et aux dirigeants. 

• la garantie «Responsabilité civile des dirigeants et mandataires d’association » 
 

Le présent document résume l’essentiel du contrat passé entre la F.F.BA. et les A.G.F. pour l’assurance des licenciés et 
la responsabilité civile des organisations affiliées. Ce contrat couvre les obligations légales des fédérations sportives en 
matière d’assurance. Le prix de l’assurance du licencié est inclus dans le montant de la licence. 
Les licenciés peuvent en outre souscrire des garanties supplémentaires (cf. § 9). 
Le texte ci-dessous ne reproduit pas l’intégralité du contrat d’assurance. Si des informations complémentaires sont 
nécessaires, il convient de se rapprocher de l’assureur (cf. § 2) ou de la Fédération. 
 

1. Contrat
Contrat numéro 77 322 305, portant sur la saison 2006/2007 (01/09/06 au 31/08/07), renouvelable le cas échéant. 
 
2. Correspondance
Toute correspondance concernant le contrat, y compris les déclarations d’accident, doit être adressée à : 

A.G.F. Assurances Degroise, 26 rue de la Petite-Bilange, B.P. 183, 49415 Saumur Cedex. 
tél. : 02.41.51.19.32  -  fax : 02 41 50 73 56 

 
3. Domaine des garanties
a) Personnes garanties 

. la F.F.BA.; 

. Ligues régionales; 

. Comités départementaux; 

. Clubs affiliés; 

. Dirigeants, préposés, auxiliaires bénévoles dans l’exercice de leurs fonctions; 

. Titulaires de la licence fédérale; 

. Joueurs à l’essai, à compter du jour de leur inscription au club sous réserve que leur licence soit déposée dans les 
15 jours qui suivent leur adhésion. 

Les licenciés pratiquant de Haut Niveau et leurs accompagnateurs licenciés sont couverts par le contrat principal, mais 
bénéficient de conditions particulières. 
 
b) Activités garanties 

• la pratique à titre d’amateur du Badminton : 
- compétitions officielles et entraînements préparatoires; 
- entraînements sur les lieux d’installations sportives de l’association, ou hors de ces lieux mais sous le 

contrôle de l’association; 
- les actions de promotion déclarées à la F.F.BA.; 
- les stages d’initiation organisés par l’association; 

• l’exercice des activités non sportives de l’association : 
- assemblées générales; 
- réunions de bureau; 
- réunions d’information; 
- bals, kermesses, banquets et voyages d’agrément organisés par l’association et déclarés à la F.F.BA.; 
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• les déplacements individuels ou collectifs correspondant aux activités désignées ci-dessus. 

Toutes les actions de promotion ainsi que les stages d'initiation organisés par les associations, les bals, les 
kermesses, les banquets et les voyages d'agrément doivent impérativement être déclarés à la F.F.BA..  

En cas d'absence de déclaration, un sinistre survenant durant l'une de ces manifestations ne sera pas couvert. 

c) Nature des garanties 
. Responsabilité civile; 
. Défense et recours; 
. Accidents corporels; 
. Assistance aux personnes. 

 

4. Responsabilité civile
Les montants de garantie qui suivent s’entendent sous réserve des dispositions concernant les “dommages 
exceptionnels”, limités à 4 600 000 €. 
Montants garantis pour des dommages causés aux tiers : 

. Dommages corporels : 5 344 000€. 

. Dommages matériels et immatériels consécutifs : 890 600 € (dont 50% pour les immatériels consécutifs). 
- biens déposés dans un vestiaire organisé ; vol au préjudice d’autrui: 4600 € (dont 460 € sur les 

fonds, valeurs et objets précieux) 
(franchise (1) sur tous les dommages matériels et immatériels consécutifs : 10 % du montant de 
l’indemnité avec un minimum de 90 € et un maximum : 900  €)

. Dommages résultant d’un défaut de conseil (art. 38 de la loi n°84.610 du 16/07/1984):  
- montant garanti : 300 000 € 

(1) somme restant toujours à la charge de l’assuré et dont le montant est déduit de tout règlement de sinistre. 
 

5. Défense et recours
Frais de justice y compris honoraires d’avocats (réclamations supérieures à 160 €) : 23 000 € 

6. Accidents corporels
Les accidents sont à déclarer aux caisses de Sécurité Sociale et des régimes complémentaires (mutuelles, sociétés 
d’assurance), l’assurance fédérale intervenant en complément. 
Les montants des capitaux décès et invalidité permanente totale sont augmentés pour les Dirigeants de Clubs, de 
Comités Départementaux et de Ligue. 
Accidents corporels avec franchise relative de 5% en invalidité

Montants garantis : 
 Licenciés Dirigeants identifiés 
Capital décès ...............................................................................   9900 € 12 200 € 
Capital invalidité permanente totale ............................................  19 800 € 24 400 € 
Dépassement d’honoraires des médecins limité à 250 € 
Frais de traitement .......................................................................  à concurrence de 1 524 € 

y compris - frais de lunetterie liés à un accident corporel jusqu’à 122 € 
- prothèse dentaire .............................................  jusqu’à 122 € par dent avec maximum 381 € 

Frais de recherche et de secours ..................................................  à concurrence de 1 524 € 

En cas de sinistre collectif, le montant garanti pour un même événement est limité à 1 500 000 €.(montant maximum 
invariable) 
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7. Assistance aux personnes
Les prestations sont accordées par Mondial Assistance – tél. : 0801.63.59.89 – fax : 01.40.25.52.09. 
Organisation et prise en charge des prestations suivantes, au delà de 5 km. du siège de la Fédération et dans les limites 
territoriales suivantes : MONDE ENTIER. 

. Rapatriement ou transport sanitaire : intégralité des frais garantis; 

. Avance sur dépenses de santé engagées à l’étranger par l’assuré, en cas d’hospitalisation : 3800 € (pas 
d’intervention pour les avances inférieures à 80 €). 

. Transport du corps de l’assuré décédé et frais annexes : intégralité des frais garantis. 

. Transport d’une personne autre que la victime : billet de chemin de fer en 1ère classe ou d’avion en classe 
“tourisme”. 

. Frais de séjour à l’hôtel d’une personne autre que la victime : 310 € (maximum 31 € par nuit). 

. Recherche et envoi de médicaments : intégralité des frais garantis. 

 
8. Déclaration du sinistre
L’accident doit faire l’objet d’une déclaration (cf. formulaire en annexe) dès que l’assuré en a connaissance et au plus 
tard dans les 5 jours. 
Le formulaire est également téléchargeable sur le site www.agf.fr/degroised 

9. Option Accidents Corporels au titre des Indemnités Journalières
Les licenciés ont la possibilité de souscrire des garanties complémentaires en ce qui concerne les accidents corporels, 
par l’adhésion au contrat n° 77 322 307 ("option indemnités journalières"). 
 
Ces garanties complémentaires peuvent être souscrites auprès de M. Degroise, Agent Général A.G.F., 26 rue de la 
Petite-Bilange, B.P. 183, 49415 Saumur Cedex, tél. : 02.41.51.19.32  -  fax : 02 41 50 73 56 
.

�
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DÉCLARATION D'ACCIDENT à envoyer dans les 5 jours au plus tard à : 
A.G.F. Assurances Degroise - 26 rue de la Petite-Bilange - BP 183 - 49415 SAUMUR CEDEX  

�: 02 41.51.19.32 - Fax : 02.41.50.73.56 
 

Votre club se tient à  votre disposition pour vous aider à remplir ce document. 
Afin de permettre une indemnisation la plus rapide possible, merci de répondre aussi précisément 
que possible à ces questions. Cet accident doit être déclaré à votre caisse du régime de 
prévoyance et auprès de votre régime complémentaire éventuel (mutuelle, société d'assurance). 

La déclaration d’accident  
doit impérativement être 
accompagnée de la 
photocopie de la licence 
en cours de validité 

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CLUB 
Nom..........................................................................................................................................  Tél :...............................................  
N° ............ Rue ..................................................................................................  Lieu-dit ................................................................  
Code Postal ..............................  Commune .....................................................................................................................................  
 

L'ACCIDENT 
Date et lieu de l'accident ..................................................................................................................................................................  
Circonstances de l'accident...............................................................................................................................................................  
 

RENSEIGNEMENTS 
CONCERNANT LA VICTIME 

� Titulaire de la licence fédérale 
N° de licence (obligatoire) :

� Non Titulaire de la licence fédérale 
précisez : 

Titulaire d'un contrat - Option Indemnités Journalières - NON � OUI � Si oui, n° d'adhésion ...............................  
Nom.......................................................................................  Prénom ............................................................................................  
Profession..............................................................................  Date de naissance ............................................................................  
N° ............ Rue ..................................................................................................  Lieu-dit ................................................................  
Code Postal ..............................  Commune ......................................................  Tél : ...........................  Port. : .............................  
 

RÉGIME SOCIAL OBLIGATOIRE DE LA VICTIME 
*Régime applicable : � Régime Général � Profession agricole � Etablissement public (S.N.C.F. - E.D.F...) 
 � Travailleurs non salariés � Fonctionnaire � Autres 
Numéro d'immatriculation : .............................................................................................................................................................  
Adresse de l'organisme social...........................................................................................................................................................  
.........................................................................................................................................................................................................  
*Affiliation : 
� à titre personnel 
� du fait du conjoint ou d'un parent, si c'est le cas, précisez : Nom...................................................  Prénom...............................  
*Si la victime est "Fonctionnaire" ou "agent d'une collectivité locale", précisez le statut : � Titulaire � Contractuel  
Coordonnées de l'organisme payeur.................................................................................................................................................  
 

RÉGIME SOCIAL COMPLÉMENTAIRE DE LA VICTIME 
Bénéficiez-vous d'un régime complémentaire ? OUI � NON �
Si oui, lequel � Mutuelle N° d'identification .................................................................  
 � Société d'Assurance ou autre N° du contrat .........................................................................  
Nom et adresse de cet organisme .....................................................................................................................................................  
.................................................................................................................................................  Tél :...............................................  

 

AUTEUR DE L'ACCIDENT � Titulaire de la licence fédérale � Non Titulaire de la licence fédérale 
(dans le cas où il y en a un)  N° de licence (obligatoire) : précisez : 

Nom.......................................................................................  Prénom ............................................................................................  
Profession..............................................................................  Date de naissance ............................................................................  
N° ............ Rue ..................................................................................................  Lieu-dit ................................................................  
Code Postal ..............................  Commune .............................................................................  Tél :...............................................  
 

NATURE DU PRÉJUDICE (remplir obligatoirement et joindre le certificat médical de constatation des blessures) 
Description des blessures : ..............................................................................................................................................................  
.........................................................................................................................................................................................................  
.........................................................................................................................................................................................................  
.........................................................................................................................................................................................................  
Avez-vous été hospitalisé(e) ? OUI � NON � Si oui, durée : .......................................................  
Serez-vous hospitalisé(e) ultérieurement ? OUI �

NON �

A............................................................................................ , le       /        / 
Signature de la victime Signature de l'auteur de l'accident Cachet du Club 


