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Nature du terrain 

O Itinéraire balisé   O Itinéraire non balisé O Hors itinéraire 

O Route   O Autres (préciser) :

Conditions météorologiques 

O Pluie   O Neige   O Beau temps  O Brouillard  O Vent

Traumatologie

O Accident cardio-vasculaire  O Accident respiratoire  O Autre (à préciser) :

Prise en charge par  :   O Vous-même  O Le service d’urgence (SAMU, PGHM, Pompiers, Croix rouge)

    O Un membre du groupe O Un tiers

Y-a-t’il eu évacuation ?   O Non   O Oui

    O Ambulance   O Véhicule personnel  O Hélicoptère   

    O Autre (à préciser) : 

Y-a-t’il eu hospitalisation ?  O Non O Oui  Si, oui O Avec nuitée         O Sans nuitée

Y-a-t’il eu intervention chirurgicale ? O Non O Oui 

Y-a-t’il eu rapatriement (de l’étranger) ? O Non  O Oui

     O Par Mondial Assistance  O Par un autre assisteur

Décès :  O Oui   O Non

Date, lieu et signature  

Fait à       Le  (JJ/MM/AAAA)

Signature de l’assuré-licencié ou de son(ses) ayant(s) droit en cas de décès de celui-ci, ou signature du déclarant.

CONTRAT MONDIAL ASSISTANCE N° 120098

EN COMPLÉMENT DU CONTRAT - LICENCE IRA, FRA, IMPN, FMPN, Randocarte®, Randocarte® Sport+

Cette option est réservée aux adhérents domiciliés en France

Pour la pratique de la randonnée  à l’étranger, à l’exclusion des Pays non couverts, nous vous proposons de compléter les garanties de votre 
licence par les extensions ci-dessous :

- la garantie Assistance est étendue aux séjours de maximum 3 mois consécutifs,
- rapatriement ou transport sanitaire,
- le remboursement complémentaire des frais médicaux à l’étranger est porté à 100 000t,
- la garantie Frais de recherches et/ou de secours à 20 000t,
- la garantie Assistance Juridique à l’Étranger,
- la garantie Avance caution pénale à l’Étranger,
- la garantie Assistance en cas de perte de documents,
- la transmission de messages urgents,

Les souscriptions de cette assurance seront enregistrées à réception du présent bulletin accompagné de son règlement, un bulletin par 
randonneur (1).
La garantie est accordée pour la période de validité de la licence en cours.

Nom :  ...............................................................................................................................................................................................................

Prénom :  ..........................................................................................................................................................................................................

Âge :  ................................................................................................................................................................................................................

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

Code postal :  ............................................................................. Ville : .............................................................................................................

Tél. domicile :  ............................................................................  E-mail : ..........................................................................................................

O LICENCE : 

Numéro :  .................................................................................... Date d’émission :  .........................................................................................

O RANDOCARTE® : 

Numéro :  .................................................................................... Date d’émission :  .........................................................................................

Destination (liste exhaustive des pays traversés à joindre)

Prise d’effet des garanties (début du séjour)   Date de fin de garanties (fin du séjour) 

Je joins au présent bulletin le règlement de 43,05 euros 

(somme non remboursable - par chèque à l’ordre de MDS CONSEIL).

Fait à        le   

Signature de l’assuré-licencié     du souscripteur

(1) un exemplaire est à conserver par l’assuré. Une attestation vous sera adressée par l’assureur. 

                          TYPE 
                          DE TRAUMATO 
       PARTIE 
       DU CORPS

Contusion(s Hématome(s) Luxation(s), Entorse(s) Fracture(s)

Epaule

Avant bras

Poignet

Coude

Main

Hanche

Cuisse

Genou

Jambe

Mollet

Cheville

Pied

Tête

Colonne vertébrale

Abdomen

Thorax

BULLETIN D’ADHÉSION
« EXTENSION DE GARANTIE ASSISTANCE RAPATRIEMENT A L’ETRANGER »

A
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ASSISTANCE VOYAGES EN CAS D’ACCIDENT
OU DE MALADIE

«Durée du séjour = 3 mois maximum»

MONTANT
DES GARANTIES

FRANCHISE

Frais de transport Frais réels

Néant

Remboursement complémentaire 

des frais médicaux à l’étranger

• Frais de soins

100 000t  (seuil d’intervention = 30,49t  /  remboursement 

complémentaire des frais dentaires urgents limités à 153t)

Rapatriement ou transport sanitaire Frais réels

Retour prématuré Frais réels

Transport et rapatriement du corps Frais réels

Retour des autres personnes Frais réels

Présence sur place 

d’un membre de la famille
Voyage aller/retour

Séjour à l’hôtel d’un membre de la famille 200t/nuit (maximum 3 000t)

Caution pénale 50 000t

Assistance juridique à l’étranger Remboursement des frais d’avocat à concurrence de 7 700t

Assistance en cas de perte de documents
L’assisteur indique à l’assuré les démarches à entreprendre auprès des services 

locaux compétents pour faciliter les déclarations et les recherches

Frais de recherche et secours 20 000t

Transmission de messages urgents
Si le bénéficiaire ne peut plus communiquer avec sa famille 
et dans la mesure où il réussit à joindre Mondial Assistance, 

Mondial Assistance leur transmet ses messages urgents.

La garantie assistance de la licence est complétée comme suit :

Bulletin de souscription et chèque à retourner à

Cabinet MDS CONSEIL
43 rue Scheffer

75016 Paris

(chèque à établir à l’ordre de MDS CONSEIL)

LICENCIÉ

Nom : ......................................................................................... Prénom :  ......................................................................................................

N° de licence :  .................................................................................................................................................................................................

Type de licence : O IRA     O FRA     O IMPN     O FMPN     O Randocarte®     O Baliseurs/Collecteurs officiels

BÉNÉFICIAIRE

Nom : ......................................................................................... Prénom :  ......................................................................................................

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

.........................................................................................................................................................................................................................

Code postal :  ............................................. Ville :  ............................................................................................................................................

Date de naissance  (JJ/MM/AAAA) ............................................. Sexe : O Féminin  O Masculin

Validation par l’Assureur    Signature du Souscripteur 

Le        Le

1) Les garanties des options complètent les montants attribués d’office par le contrat de la Fédération.

2) Lorsque l’assuré est soumis à l’obligation de scolarité, le capital versé est limité à 5 000t jusqu’à 16 ans. 

3) Franchise de 8 jours (non applicable pendant la durée d’hospitalisation). L’Indemnité journalière est versée pendant 1 an maximum.

4) Cette indemnité ne pourra excéder le montant de la rémunération réelle et ne sera pas versée en l’absence d’activité rémunérée et/ou d’indemnité chômage.

GARANTIE Formule 1 Formule 2 Formule 3

Décès (1) (2) 8 000t 8 000t 16 000t

Inval. Permanente (1) 16 000t 32 000t 48 000t

Cotisation TTC 5,00t 7,00t 9,00t

GARANTIE Formule 1 Formule 2

Indemnités journalières 

(3)(4)
10t/jour 20t/jour

Cotisation TTC 17,00t 34,00t

GARANTIE Formule unique

Aide ménagère 15H (maxi 3 semaines)

Cotisation TTC 18,12t

GARANTIE Formule unique

Maintien du salaire 1 600t/mois maxi

Cotisation TTC 85,00t

GARANTIE Formule unique

Perte d’emploi Forfait de 4 800t

Cotisation TTC 23,00t

Garantie décès et invalidité : option 1

Indemnités journalières en cas d’incapacité temporaire de travail : option 2

Aide à domicile en France métropolitaine : option 3

Maintien de salaire : option 4 (pour un salarié en qualité de baliseur officiel, 
dirigeant ou animateur d’un comité) 

Perte d’emploi : option 5 (pour un salarié baliseur officiel, dirigeant ou animateur d’un comité) 

Si souscrite

Si souscrite

Si souscrite

Si souscrite

Si souscrite

BULLETIN D’ADHÉSION
GARANTIES COMPLÉMENTAIRES DU LICENCIÉ
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