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“0/9 COMMENT BIEN REMPLIR VOTRE DEMANDE D'ADHESION

Complétez, paraphez, datez et sighez votre demande
d'adhésion
Renseignez toutes les zones du document et ne remplissez qu'une seule

demande d'adhésion par personne. N'oubliez pas de parapher chaque page
des conditions générales de vente.

Complétez et signez lI'autorisation de prélévement et
joignez un relevé d'identité bancaire (RIB)

Lisez attentivement la fiche conseil standardisée.
Complétez le questionnaire de santé.
Signez ces 2 documents.

Joignez les copies de toutes les pieéces médicales (moins de 6 mois) en
rapport avec les pathologies que vous déclarez.

Envoyez votre dossier complet a :
ASSUREA - Technopole du Moulin - Rond Point du Canet
- 13590 MEYREUIL

Demande d'adhésion complétée, datée et signée
Autorisation de prélévement complétée et signée

Relevé d'identité bancaire (RIB)

Fiche conseil standardisée signée

Décharge de responsabilité complétée et signée

Formalités financiéres si le capital garanti est supérieur a 1 000 000 €
ocuments médicaux

Questionnaire médical signé

Formalités médicales supplémentaires demandées en fonction du capital

emprunté o ) ) ]
Documents medicaux en rapport avec les pathologies declarées sur le

questionnaire médical
Besoin d'informations ou de conseils ? N'hésitez pas a contacter I'un de nos
conseillers au 04 42 66 79 20.
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assurea

Date d'effet

La date d'effet correspond a la date de déblocage prévue des fonds ou a celle de la signature de l'acte de prét. Si la date exacte n'est
pas connue, vous pouvez indiquer celle du ler jour du mois de déblocage prévu du prét. Si la date d'effet change, contactez
directement Assurea au 04 42 66 79 20

Déclaration non fumeur

N'oubliez pas de remplir et de signer la déclaration non fumeur pour bénéficier du tarif non fumeur.

Déclaration perte d'emploi

Remplissez cette déclaration uniquement si vous souscrivez a I'option Perte d'Emploi.

Signature de l'assuré

N'oubliez pas de signer la demande d'adhésion, précédé de la mention “lu et approuvé".

Signature de I'adhérent

Dans le cadre d'une SCI, SARL ou d'un prét professionnel, I'adhérent (si différent de I'assuré) doit obligatoirement apposer le
tampon de la société et sa signature précédée de la mention “lu et approuvé”.

Autorisation de prélévement

Joignez impérativement un relevé d'identité bancaire (RIB) a l'autorisation de prélévement signée.

Signature de I'assuré — Adhésion a I'ANP

Précisez impérativement si vous étes déja client Assurea ou non, les frais de dossier étant réduits en cas de deuxiéme adhésion et
la cotisation ANP n'étant demandée qu'a la premiére adhésion.

Questionnaire médical confidentiel

Pour chaque réponse positive, remplissez les informations demandées et joignez une copie des pieéces médicales correspondantes.
Poids et taille

Merci de préciser impérativement votre poids et votre taille et si la différence entre votre poids et votre taille est supérieur ou non
a 20.

Formalisation du devoir de conseil

Cette fiche d'information contient le détail des conseils et de I'offre d'assurance de prét que vous propose Assurea. Elle vous permet
de mettre en lumiére les différentes particularités de votre assurance de prét. Ces informations sont obligatoires mais n'ont pas de
valeur contractuelle.
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M DATE D’EFFET : Date de signature de I’acte de prét (notarié ou sous seing privé) I B FRAIS D’ADHESION
Sivous n’avez pas encore connaissance de cette date, veuillez en informer SPB dés qu’elle est connue

] Vous néces pas encore Adhérent 46 euros (5 490 XPF) ] Vous exes déjaAdhérent: 19 euros (2 267 XPF) (frais de dossier)

(8 euros de droit d’entrée 2 'ANP + 38 euros de frais de dossier) Ne de dossier :

JESOUSSIGNE(E) M (NOM) (PRENOM)
ETES-vousFUMEUR? [ Jour [] non
B DECLARATION NON FUMEUR ( signer impérativement pour bénéficier du rarif non-fumeur) E QUESTIONNAIREMEDICAL CONFIDENTIEL
. R e X L ey
Je soussigné(e) M déclare ne pas avoir fumé méme occasionnellement au cours des 24 Ces documents pewsent Stre adresis saus pii contidentie] dinecement au Médeon Conseil de Pmureus Uartice L 113-2 du Code des Asmrances it

demanteus

2 aspoer) de pande par [Assumar, noEmment sur e présant questonnaiee par eque

derniers mois et ne pas avoir cessé de fumer sur demande expresse du cerps médical. Cette déclaration fait partie intégrante de mon adhésion au contrat.

Troge los fusion du Conrat, sur les Greanstances qui som e natsre 3 faire appe der par Mssurewr les risques qu's prend 153 chage
tions o dessn <3 yous aider 3 rassers souverirs et 3 ciCams @ quevDus coTmaiser e wote S de sant. Coslles gus soent k- -
A le Signarure &< dhannées dars ce questionnaie, vous Srs formellement iwité 3 les transmetive (socs pi cachet? dars l'snveloppe o jointe par i procedise de sransmesso

de [‘Assuré Frenise] au Médecn du ervie médical de Msureus

park propost au mains funé dertre elles conceme une maadie dont | souffe actoiliement o dont i 2
Cette attestation Non Fumeur fait partie intégrante de mes déclarations de santé nécessaires  Padhésion a Passurance. Toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle t
entraine la nullité du contrat d’assurance (Art. L113-8 du Code des Assurances). En cas ’omission, la garantie peut étre diminuée (Art. L113-0 du Code des Assurances).

dars o
DEMANDES (€ ONS 2, 3 ET 4) sont nécessaims u tramment rapice de votm questionnaire
B DECLARATION PERTE D’EMPLOI (Uniquement si Option Perte d’Emploi) B UESTIONS REPCA DRE PAR | S DL, PAECISIONS DEMANDEES

OUICUNON | (UITILISER STNFCESSAIRE LIVE FELALLE ANNEXE)
Je soussigné(e) M atteste

Q| A courdes Sdemires amnies, s vous e s e | Dol < __ — Dure
[ exercer a titre principal une activité salariée sous contrat de travail 2 durée indéterminée depuis au moins 12 mois consécutifs chez un méme employeur travail de plhus d'isn mok (sauf congs Egal de matermitd) P 2 M
Aatit

ouvrant droit aux allocations de base et de fin de droits, versées par le Péle Emploi (ou assimilé),
M occuper de maniére effective au jour de la demande d’adhésion cette activité professionnelle dans le cadre d’un emploi salarié & durée indéterminée, Fizsvous actusflement en arrst de travail ou seeres v

ure activie réduits ou modiliés pour rason de santé 7 Traitement sovi ©

J

[ ne pas étre en période d'essai, au chémage total ou partiel, en préavis de licenciement, de démission ou de mise en retraite ou préretraite.

Ladhésion 2 la présente garantie ne peut ére réalisée postérieurement 2 la date d’effet de I'adhésion au contrat ASSUREA CREDIT.

Sauf powr maermité, appendicite, amygdales, végitations, i e
A le Signature & o V:::; .-hq_m:e sagesse, hernie inguinale, hémorroides,
de Assuré : :
Ats cours des 5 dermires anndss, amsvous 18 sogns en ( Y[ A aetiets) dasi
hoapitalier 7 — | s
Deimewous 3 hospitafed ou sisbir une imervention
SIGNATURE DE LASSURE(E) SIGNATURE DE PADHERENT(E) CODE(S) CONSEILLER(S) chiigeakd
dcédé « 6» (Si différent de la personne 4 assurer) - —
scédé jon « En i coursds § cmates anntes, ars v b chsera | | e e of diare
(3] : i liciogiques oo aums
dont Ie Fsultat s'sst rEvE anormal 7
“ “ T NC e
Tel mobile T o Subvezvous un craitement rgulier ou  faites o Tobjet
une suresilancs médicale 7
Faica: Faits: e .
Le (jj/mm/aasa) : Le (ji/mm/aaaa) : OpienT: [lsase O 7 OT2
e la différence entre vote posds (en Kg) . stvote il
- . {EmEm) ... aclessus o o mbtre est ell supérieurs 3707
(a dater et a signer) + RIB

Fs Eiesvous pris en charge & 1008 par la S cuned Sociak o0

Jautorise I'établissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier, si sa situation le permet tous les prélévements ordonnés par I'établissement

émerreur désigné ci-dessous. En cas de litige sur un prélévement, je pourraien faire suspendre exécurion sur simple demande auprés de ma banque. FORMALISATION DU DEVOIR DE CONSEIL
Je reglerai le différend directement avec SPB, Organisme Gestionnaire. ASSUREA CREDIT @
CE DOCUMENT N’A PAS DE VALEUR CONTRACTUELLE
NOM, PRENOMS ETADRESSE DUTITULAIREDU COMPTEA DEBITER N NATIONAL D'EMETTEUR: 115711
INOM o SPB- SERVICE ASSUREA VOTRE INTERLOCUTEUR |
PRENOMS .. . J [

76095 LE HAVRE CEDEX

Adresse Nom ou dénomination sociale
.... | NOM ET ADRESSE POSTALE DE PETABLISSEMENT Raison sociale
Code postal : ... Ville : ... Adresse professionnelle
ETABLISSEMENT Tél:
COMPTE A DEBITER AAIESSE I oo Qualité : Courtier d'assurances
Etablissement Guichet N® de compte CléRIB T T
LI OO0 COOIIIITITIr] [ Code postal : ........... Ville © v VOTRE IDENTITE

OMme Omile O
NOM PRENOM

cirsns s . NOM de jeune fille
e L ] 6 Ne(e) le: / / a:
TRES IMPORTANT : Joindre 2 la présente autorisation de prélevement un Relevé d’ldentité Bancaire (RIB) i Sy e Seainig
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