LICENCE SAISON 2026 -
A C T CHANGE FORMULE "MINI FORMULE "PETIT FORMULE vé: ro
BRAQUET" BRAQUET" "GRAND BRAQUET"
ASSURANCE LICENCE GARANTIES
Responsabilité civile oul oul Ooul 5
Recours et défense pénale oul oul oul — S
Accident corporel NON Ooul Ooul E =
Assurance Rapatriement NON oul Ooul =g
Dommages au casque NON Ooul oul E § _‘q;;
Dommages cardio-fréquencemétre NON oul Ooul = f, 5
Dommages au vélo NON NON OUI (1500€00) 5 ; _aE
Dommages au GPS NON NON OUI (300€00) ZT o
Dommages équipements vestimentaires NON NON OUI (160€00 : -E 2
z z ul u W = § °
Eg 5 E o % TARIF a % TARIF a EZ:J TARIF a E E
WITULE o | g |23] & |routevrt| § | £ [routevrT| § | S |routEvTT| 22
3 3 |2 2 2 = 2
Jeunes - 18 ANS 0.00 € 0.00 € iMB1 0.00 € PB1[swe] 64.00 € {GB1]Tarif Code
21.50 € :AD]
Jeunes 18 a 25 ans 14.00 € o00e|24s0ell 38.50 € {MB3] 2650¢| 40.50 € i PB3] 7s50¢| 90.50 € {GB3
Adultes sans revue 3050 € 1es0el2450ell 71,50 € {MB4| 2650¢|| 73.50 € { PB4] 7s50¢|| 123.50 € : GB4
Adultes avec revue s050€| 32€ |16s0e|2450€fl 103.50 € | MBS| 2650¢ || 105.50 € { PB5] 7s50¢|| 155.50 € i GBS
Famille 2¢ adulte 15.00 € 1650ef2450e 56.00 € {IMBG6] 2650¢|| 58.00 € i PB6] 7s50¢| 108.00 € ! GB6
r:ilrlne'“e 2e adulte avee 1500€| 32€ [1650e]2450¢ll 88,00 € {MB7] 2¢050¢( 90.00 € i PB7] 7¢s0¢| 140.00 € iGB7

Votre assurance et votre adhésion seront effectives lorsque vous| TARIF 2026 :

serez en possession de votre licence de I'année en cours . - o
Nous tenons & votre dispositon le "bulletin individuel de| ~ - Nous vous recommandons de passer une visite médicale , votre

souscription (assurance complémentaire vélo + indemnités] Médecin est @ méme de vous délivrer un certificat.
journaliéres). 1° année féminine gratuite reconduite par le CODEP 2026
Nouveaux licenciés et adhérents : -joindre une photo d'identitée

N° Licence:.....!] | | | | |  |Jeeiii.. NOM e e e
Date de naiSSance : ........ococvvveeeeeennvie i . PRENOM : ..
E-mail @ oo Telephone .
Exercez-vous une professmn medlcale ou |:| oul O NON

AAIESSE & oo, paramédicale

O RRUTITITIE Brevet secourisme PSC1: O oul O NON

Tarif Code
VAE

Licence choisie : € VIT  gravel Route homologué

QUESTIONNAIRE DE SANTE I:I I:I I:I I:I

J'ai bien pris note de ces questions et comprends que certaines situations ou symptdmes peuvent entrainer un risque pour ma santé et/ou pour

mes performances.

J'atteste sur I'hnonneur avoir déja pris, ou prendre les dispositions nécessaires selon les recommandations données en cas de réponse positive a

I'une des questions des différents questionnaires

POUR LES JEUNES DE -18 ans
Je fournis un certificat médical de moins de 6 mois (cyclotourisme). Ou J'atteste sur I’'honneur avoir renseigné le questionnaire de santé (QS-JEUNES) qui m'a
été remis par mon club.
J'atteste sur I'honneur avoir répondu par la négative a toutes les rubriques du questionnaire de santé et je reconnais expressément que les réponses apportées
relévent de ma responsabilité exclusive.

EN ADHERANT AU CLUB :

Je m’engage a respecter scrupuleusement le Code de la route, les statuts et reglements de la Fédération frangaise de cyclotourisme, les statuts du
club et les informations de ce dossier d’adhésion

J'accepte de recevoir les mails d’information de mon club ou de la Fédération et ses structures.

J'accepte I'utilisation et I'exploitation non commerciale de mon image dans le cadre de la promotion de la Fédération.

Libeller le chéque al'ordrede: ACTC a adresser a:  Jean Yves DESPRES
ou par virement voir ci-dessous 18, Rue de Belfort
Je déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur et de la charte de I'ACTC. J'ai lu et accepte les termes et 72000 LE MANS
conditions des tableaux de garanties Tél: 06.12.38.80.29
HANSmISES Sur U ANUATS GITUG & neemble 368 ICAnCiSs ot sdhérents G b et " courricl: .
sauvegarderpour les besoins de 'ACTC, Secreta|re.actchanqe72(a)qma|I.com

Pour info .....N° club 03959 Signature: 1/6




Crédit & Mutuel

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Identifiant national de compte bancaire - RIB

Banque Guichet N* compte Cle Devise Domiciliation
15489 04804 00037015840 74 EUR CCM VAL D HUISNE
Identifiant international de comple bancaire
IBAN {International Bank Account Mumber) BIC (Bank Identifier Code)
FRT& 1548 9048 0400 0370 1584 oT4 CMCIFRZA

Domiciliation

CCM VAL D HUISNE
CHANGE SUR SARTHE
6 PLACE DE L EGLISE
T2560 CHANGE

T 0 820 04 92 45 (Service 0,12 €/min + prix appel)

aiac | @

Titulaire du compte (Account Owner)
AMICALE CYCLOTOURISTE DE CHANGE
CHEZ MONSIEUR FOUINEAL ALAIN

37 RUE AMDRE CAYATTE

72000 LE MANS

Notice d’information relative aux assurances incluses dans votre

licence FFVELO Saison 2026

(Conformément aux articles L 321-1, L321-4, L321-5 et L 321-6 du Code du Sport et de 'article L141-4 du Code des assurances)
Ce document résume les garanties des contrats Responsabilité Civile, Individuelle Accidents et Dommages au matériel vélo
(contrat d’assurances AREAS n"001051968T) et de la convention dAssistance (Europ Assistance n"bB 225 249) souscrits par

votre Fédération. Ce document vous est remis afin :

« De vous informer gu'outre des garanties couvrant la responsabilité civile et la défense pénale et recours, vous pouvez bénéficier
des garanties d'assurance de personne qui vous sont proposées par la Fédération frangaise de cyclotourisme
- Drattirer votre attention sur Mintérét que vous avez & souscrire un contrat d’assurance de personne couvrant les accidents corporels

auxquels peut vous exposer votre pratique sportive,

Le présent document est un simple résumé des garanties du contrat auquel il convient de se référer en cas de sinistre. Vous disposez
également d'un Guide Licencié et de ll'accés a l'intégralité de la notice d'information sur votre espace licencié du site de la Fédération

wiww fivelo.fr ou sur le site de la Fédération www.fivelo.fr

En choisissant son option d’assurance, le licencié choisit ses garanties :

Mature de la garantie

Mini Braquet Petit Braquet

Grand Bragu

Responsabllité civile - Défense Pénale et Recours Acguise Acquise Acquise
Déciés accidentel Non acquise 5 000E 15 Q00E
Déces ACW/AVC :
En l'absence du test a I'effort de mains de 2 ans 1500 2 500€
En Présence du test a I'effort de mains de 2 ans 3 000 7 500E
Mon acaguise
Pour &tre valable le test a I'effert doit avolr €té réalisé avant
I'accident et au plus tard dans les 2 ans gul précédent la
délivrance de la licence de l'année en cours
Invalidité permanente totale {réductible partiellement selon le . 20 000< . B0 000< o
taux d'invalidité) sous déduction d'une franchise relative < 5% Mon acquise verse en totalité versé en totalite .
si taux d'invalidité > 56% si taux dinvalidité > 55%
Frais medlcau; prescrits _3-' CC_HT_I pris ) ) 3 000E 3 DO0E
nan rembourses par la Securite Sociale, dont
Prothése dentaire :
. par dent {maxi 4) 260&E 250
- bris de prothése S00€ 500&
Lunettes : MNon acquise
- par verre 120 120€
- par monture 200€ 200€
Reéparation ou remplacement autre prathése (madicale) SO0 S00E
Frais _de sejour dans un centre de rééducation en traumatolagie Mon scquise 3 000E 3 D00E
sportive
Assistance dont :
- Rapatriement {lleu de résidence situé en France) Frais réels Frais réels
« Prise en charge des frais médicauwx. chirurgicaux ou
d’hespitalisation & I'étranger et avance Mon scquise 152 500& 152 500&
+ Frais de recherches, de secours et d'evacuation 15 000 15 Q00
TOUJIOURS APPELER ELUROPFP ASSISTAMCE AU 01.41.85.95.26
avant toute décision de rapatriement ou engagement
de dépenses
Dommages (Indemnisation vétusté déduite de 8% par an Montants .
Mantants maximum Franchises
max 70%) aximum
« Casque Mon acquise B0€ 20 Maant
« Equipements vestimentaires Mon acquise 160€ 30€
- GPS Mon acguise 300 30€
- Dommages au Vélo y comprls catastrophes naturelles MNon acquise 1 500E 100
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aiag | @

Demeurent exclus de la garantie des Accidents corporels :
+ La faute intentionnelle ou dolosive de 'Assuré, du Bénéficiaire ou du Souscripteur.
» Les accidents causés par l'usage de stupéfiants et de preduits toxiques non aordonnés médicalement.
« Les conséquences d'accident résultant ;
- De tout combustible nucléaire, produit ou déchet radioactif ;
- De tout engin destiné a irradier ou a exploser par modification du noyau de I"'atome, et de leur décontamination ;
- De laction directe ou indirecte de tout agent biologique ;
- D’attentat ou d'acte de terrorisme utilisant directement ou indirectement toute arme ou toute matiere radioactive,
d'origine chimique ou d'origine bactériologique ou virale.
+ Les accidents du fait d’'un taux d'alcoclémie de I'assuré égal ou supérieur a celui fixé par la réglementation frangaise régissant la
circulation automaobile,
« Les conséquences d'une syncope, d'une crise d'épilepsie.
+ Les accidents résultant de la guerre civile ou étrangére, les émeutes et mouvements populaires.
» Les accidents provenant de la participation de I'Assuré a une rixe, sauf cas de légitime défense, ou d'assistance a personne
en danger,
« Les conséquences du suicide et de la tentative de suicide.
+ Les accidents résultant de phénoménes naturels a caractére catastrophigue.
» Les accidents résultant de la conduite de tout véhicule sans permis ou certificat en état de validité, de compétitions
(et leurs essais) comportant 'utilisation de véhicules ou embarcations & moteur sauf cas de participation & des concentrations
automobiles non soumises & autorisation des pouvoirs publics,
+ Les conséquences :
- D'un traitement esthétigue et/ou d'opération de chirurgie esthétigue non-consécutif & un accident garanti ainsi gque
leurs suites et conséquences ;|
- De la participation active de I'assuré a des émeutes, mouvements populaires, actes de sabotage, crimes ou délits
intentionnels, rixes sauf en cas de légitime défense, attentat, acte de terrorisme |
- D'accidents survenus avant la date d'entrée en garantie de l'assuré ;
- De maladie ;
- [Yun accident résultant de la navigation aérienne a bord d’un appareil non muni d'un certificat valable de navigabilité
ou piloté par une personne ne possédant ni brevet, ni licence, ou titulaire d’un brevet ou d'une licence peérimée.
+ Les frais de voyage et de séjour dans les stations baln€aires ou climatiques.

Les garanties optionnelles proposées

Uniguement si le licencié a adhéré & l'option proposée (en ligne via son espace licencié).

1. Les Indemnites Journalieres

Lassureur garantit & Massuré le versement d'indemnités journalieres en cas d'incapacité temporaire totale médicalement reconnue a
la suite d'un accident survenu dans le cadre des activités garanties et dans les cas suivants :

« Sil'assuré exerce une activité professionnelle et est mis en arrét de travail par décision médicale (base indemnitaire) 'assureur verse
une indemnité journalieére carrespondant exclusivement a la perte réelle de revenu sans pouvoir dépasser la somme de 30€ par jour,
a compter du de jour d’arrét et ce jusgu’au 365e jour consécutif. Par perte réelle de revenu, on entend la différence entre la rémunération de
l'activité professionnelle de I'assuré (salaires, primes, honoraires, gratifications) servant de base & la déclaration annuelle & 'administration
Fiscale et les prestations versées par la Sécurité sociale et/ou tout autre régime similaire, régime complémentaire ou I'employeur.

«~ Sil'assuré est hospitalise pendant une periode superieure a 4 jours, l'assureur verse une indemnite journaliére forfaitaire de 30€ par
Jour, & compter du de jour d’hospitalisation et ce, pendant une durée maximale de 90 jours d'hospitalisation.

Caotisation : 30€ TTC en complément des formules Petit Braguet cu Grand Braguet.
Adhesion ;. connectez-vous & voltre espace licencig,

2. Complément de garantie Invalidité permanente et Decés
Les sommes ci-dessous viennent s'ajouter a celles prévues par les formules Petit Braguet et Grand Braguet.

Meontants du capital Montants du capital

Garanties . R
supplémentaire supplémentaire

Dvéicés (tout événement d'origine cardio-vasculalre

25 Q00E 50 000
ou vasculo-cérebral/ AVC est exclu)

50 000E ™ 100 QDOE ™

Invalidité permanente totale (réductible partigllement selon e taux
dlinvalidité) sous déduction d’une franchise relative < 5% Un taux diinvalidité permanent supérieur ou égal a 66% donnera lisu au
versement de 100% du capital

Cotisation annuelle en complément de la licence 20€ TTC 20ETTC

{1 En cas d'invalidité permaneante partielle, le maentant de lindemnite est égal au pourcentage du capital assureé correspondant au taws d'invalidite
retenu
Adhésion ;| conneciez-vous a vetre espace licencie,
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aiac | @

Vos contacts

@ europ

O | Oo veFro assistance

COURTAGE ou live we cars*
Faites votre déclaration d'accident dans les 12 Rue Louis Bertrand Convention n°S8 225 249
5 jours a l'aide du formulaire de declaration CS BOOAS
d'accident li ; Sdie
dans volre espace lioancid, o 94207 IVRY SUR SEINE CEDEX Ligne dédiée 24/7
Lorsgue vous souhaitez obtenir des précisions Depuis la France : 01 41 85 95 26
sur les clauses d'application de votre contrat Téléphone : 0156 20 88 B2 Depuis I'étranger : (+33) 14185 95 26
notamment & la souscription, contactez ;
aiac courtage : E-mail ; |.blondeau@ffvelo.fr
N° VERT : 0 800 886 486 www.ifvelo.fr

E-mail : assurance-fivelo@aiacfr

Declaration du licencie 2026
A retourner obligatoirement au Club (ou a la Fédération pour les membres individuels)

Je soussignéle) :

néfe) le : / J

Pour le mineur représentant légal de
Né{e) le : / !

Licencié de la Fédeération a (nom du Club) :

Declare :

0 Aveir pris connaissance du contenu du présent résumé de la notice d'information relative au contrat

d'assurance souscrit par la Fédération auprés d'Areas et Europ Assistance pour le compte de ses adhérents ;

O Avgir é1é informé par la présente notice de l'intérét que présente la souscription de garanties d'indemnités

contractuelles (Déceés, Invalidité, Permanente, Frais médicaux, et Assistance) pour les personnes pratiquant une activité sportive
relevant de la Fédération ;

[ Avair choisi la formule : MB [ PB O GE [

et les options suivantes :

O Indemnité Journaligre forfaitaire O Complément Décéas/Invalidité (0 Ne retenir aucune option complémentaire proposée

Fait a le

Signature du licencié souscripteur (ou du représentant légal pour le mineur)

Mous vous informons que les donndes a caractére personnel recusgillies sont nécessaires pour la prise en compte de votre adhésion et la gestion de votre
contrat d'assurance. Dans ce cadre, ces donndes peuvent étre transmises & PAssureur et peuvent dgalement étre communigudes b des experts, & nos consells,
a nos prestataires et sous-traitants. A défaut d'opposition expresse de volre part, nous pourrons vous adresser des courriers ou emalls d'infermation en lien
awvec votre contrat sans caractére commercial. Wos données personnelles recueillies et traitées dans le cadre de la gestion de votre contrat ne seront toute-
fois jamais utilisées a des fins de prospection commerciale. La base juridique du traitement de vos données est I'exécution de votre contrat d"assurance ou le
consentement concarnant M'éventuel traitement de vos dennées de santé. La base juridique du traitement de vos denndes est 'exécution de votre contrat
d assurance.

Ces données sont conservées aussi longtemps que nécessaire pour la gestion de votre contrat et au-dela, & compter de la cléture du dossier, pendant la durée
autorisée ou imposee par une disposition légale ou réglementaire. Vous disposez de droits d'acces, de rectification, de limitation du traitement, ainsi gue du
droit a la portabilité de vos données. Vous pouvez également vous opposer pour motifs legitimes a ce que vos données fassent I'objet d'un traitement. Il est
précise que l'exercice de certains de ces droits peut entrainer au cas par cas pour AIAC Courtage et les assureurs, I'impossibilité de gérer votre contrat et donc les
prestations lées b ce dernier. Vous pouvez exercer vos droits & tout moment, sous réserve de justifier de votre idemitd, et contacter le Délégud b la Protection
des Données par courrier électrenique a I'adresse contactialac.fr ou par voie postale a I'adresse suivante : AIAC Courtage, 14 rue de Clichy, 75009 PARIS,
Vous disposez également du droit d'introduire une réclamation auprés de la CHIL a I'adresse suivante : CHIL — 3, place de Fontenoy — TSA B0715 — 75334
Paris Cedex O7.

En fournissant vos données personnelles et, notamment des données a caractére médical, vous autorisez expressément leur utilisation pour les besains de la
prise en compte de votre adhdsion ot de la gestion de votre contral. Par allleurs, $i vous fournissez des renselgnements au sujet d'une autre PErsonng, vous veus
engagez a l'informer de 'utilisation de ses données personnelles et & obtenir son consentement pour une telle wiilisation en son nom,

MNotice d'information assurance FF Vélo — Page 3/3
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A complar da lo seison 2024 - Ce queslionneie el srictemant parsaanal

m C QUESTIONNAIRE SANTE % )
(&R

La pratique réguligre du cyclotourisme est bonne pour la santé. Cependant, Chacun doit adapter sa pratique en fonction de ses
pathologies et de ses aptitudes et limitation personnelles,
Ce guestionnaire se substitue & I'ebligation d'un certificat et a des objectifs d’éducation et de prévention. En cas de doute, |"avis

de vofre médecin traitant ou médecin spécialiste est indispensable.

En cochant les différentes cases de ce module, vous vous engagez & ovoir bien lu, bien compris et pris les dispositions nécessaires

au regard des recommandations données.

~
S| REPONSE POSITIVE @ LES SYMPTOMES - AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS
A UNE DES QUESTIONS
CIVANTES [ Avez-vous resseni une douleur dons lo poitrine & [effort ?
) [ Avez-vous ressenti des palpitations ? Les polpitations sont une perception inhabituelle des batiements
IL EST INDISPENSABLE DE . L ; .y . .
_ cordioques iréguliers ef/ou rapides de durée bréve ou plus ou moins prolongée.
CONSULTER UN MEBECIN . [ Avez-vous déji ressenii un malaise durant vn effort
AVANT REPRISE DE LENTRAT- [ Avez-vous déji eu une perte de connaissance brutale - au repos ou d l'effort?
HEMENT O CTCLOSFORTIVE. [ fwez-vous déji ressenti un essoufflement inhabituel d I'affort ?
vy

@ LES FACTEURS DE RISQUES CARDIOLOGIQUES

(] Avez-vous repris une activité physique intensive sans réoliser un bilan médicol aprés 45 ans (femme)
DES QUESTIONS SUIVANTES, ou 35 ans (homme) pour évaluer votre risque cordiovosculoire ?

§1 REPONSE POSITIVE A UNE

IL EST NECESSAIRE D'AVOIR [ Avez-vous ou moins deux de ces facleurs de risque cardiovosculaire ? (> 50ans, tobagisme, diabéte,
PRIS AVIS AUPRES D'UN cholestéral, hypertension artérielle)

MEDECIN SUR UNE CONTRE- [ Eres-vous suivi pour une pathologie chronique ? Toute pathologie peut présenter un risque soit por nofure, soit par

e T T les effets secondnires de ses troilements.

PREALABLE A LA PRATIGUE [ Poursuivez-vous lo pratique de cyclosportive e1/ou l'aclivité physique intensive oprés 60 ans ?

e ] Un membre de voire famille (parents, frére, smur, enfants) est-il décédé subitement d'une couse cardioque ou inexpliquée ?

O Un membre de voire fomille (parents, frére, swur, enfants) o-t-il présenté une malodie cordiogue avant 35 ans 7

[ Vous n'avez jomais réolisé d'élecirocardiogramme (ECG) ? Nous recommandons de régliser au moins vn ECG dans la vie.

@ LES PROBLEMATIQUES LIEES AU SPORT - AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS

$1 REPOMSE POSITIVE A UNE
[ Avez-vous expérimenté une boisse inexpliquée de performance ?

DES QUESTIONS SUIVANTES, IL
EST RECOMMAMNDE DE PRENDRE
CONSEIL AUPRES D'UN MEDE-

[ Avez-vous arété le sport plus de 30 jours pour reisons de santé 7

[ Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation oux
allergies) ?
CIN SUR UNE CONTRE

INDICATION
TEMPORAIRE EVENTUELLE

[ Avez-vous éé anorexique? Du pensez-vous ou vous o-1-on déji dit que vous aviez des problémes avec lo nourriture ?
[ Pour les féminines : vos régles ont-elles dispore depuis plus de trais mais ?
[ Avez-vous ev un traumafisme cranien ?

[ Pensez-vous avoir besoin d'un avis médicol pour poursuivre votre pratique sporfive ?

@ RE{OMMAHDA”GHS .PGUR UHE BBHHE PRA”I:'”E DU VELD [document disponible sur [nfranet dors lo Gestion documerndnire).
-LES TROUBLES MUSCULO-SQUELETTIQUES ET LA PRATIQUE CYCLISTE
- CONSEILS NUTRITION
- PREVENTION ANTIDOPAGE

FEDERATION FRAMCAISE DE CYCLOTOURISME - COMMISSION SPORT-SANTE /7 QUESTIONNAIRE SANTE

Par ailleurs, nous vous informons que le questionnaire de santé que vous avez renseigné, vous est
strictement personnel et ne doit en aucun cas étre communiqué a votre club ou a la
Fédération (si vous étes membre individuel). Les réponses formulées par vos soins relévent de
votre responsabilité exclusive.
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@Sfo} LES 10 REGLES D’'OR
POUR BIEN PRATIQUER LE VELO

JE SIGNALE A MOKN MEDECIN TOUTE DOULEUR DAMNS LA POITRIME OU ES
SURVENAMT A L'EFFORT".

JE SIGMNALE A MOMN MEDECIN TOUTE PALFITATION CARDIAQUE SURVERAMNT A L'EFFORT OU JUSTE
APRES L'EFFORT",

JE SIGNALE A MOMN ME CIN TOUT MALAISE SURVEMNARNT A L'EFFORT ©U JUSTE APRES
L'"EFFORT".

JE RESPECTE TOUJOURS UM ECHAUFFEMENT ET UNE RECUPERATION DE 10 MM LORS DE MES ACTIVI-
TES SPORTIVES.

S INTEMSES PAR DES TEMPERATURES EXTERIEUR
DLLUTIO

JE ME FUME PAS, L G HEURES @UI PRECEDEMT J SUIVERNT
MA PRATIQUE

JE ME COMNSOMME JAMAIS DE SUBSTANCE D NTE ET J'EVITE LAUTOMEDICATION EN
JERAL

JE MNE FAI AS DE SPOR NSE S10°AL DE LA FIEVRE, NI DAF : QU SUIVENT UN EPI-
SODE GRIPPAL (FIEVRE + COURBATURES).

JE PRATIQUE UM BILAMN MEDICAL AVANT DE REPREMNDRE UNE ACTIVITE SPORTIVE IMNTEMSE S1 J°Al PLUS
DE 35 AN3 POUR LES HOMMES ET PLUS DE 45 AMNS POUR LES FEMMES.

e : FES D'EAU TOUTES LES MM D'EXERCICE A L'EMNT

* Quels que seient monm dge, mes miveavx d'eatrainement ef de performance, ow les résultats d'en précédent bilem cardiologigue.

FEDERATICM FRAMCAISE DE CYCLOTOURISME - COMMISSION SPORT-SAMTE /10 REGLES D'OR POUR BIEN PRATIQUER LE VELO
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