Volet N°1: Assureur - N°2 : Apporteur - N°3 : Orgunisme préteur - N°4 : Assuré Assuréa Net

g DEMANDE INDIVIDUELLE D’ADHESION = GENERALI
/> AU CONTRAT D’ASSURANCE DE PRET N°7255 [l

255Urea

Solutions d’assurances

souscrit pur I’ Associution Nutionule de Prévoyunce (A.N.P) uuprés de GENERALI VIE — SA au cupital de 285 863 760 Euros
Entreprise réyie pur le Code des Assurances — R.C.S. Paris 602 062 481 — 11 boulevurd Huussmaunn — 75009 PARIS et de GENERALIIARD
SA au cupitdl de 59 493 775 Euros - Entreprise réyie pur le Code des Assurunces — RC.S. Paris552 062 663 - 7 boulevard Haussmann - 75009 PARIS

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA PERSONNE A ASSURER

ASSURE(E) : O M. O Mme O Mle Quulité: O Emprunteur O Co-emprunteur Nom du conjoint :

Nom Prénom Dute de huissunce

Nom de jeune fille Profession
VOS COORDONNEES ACTUELLES :
N° et voie Rue

Code Postul Vile Pays

N° de téképhone mobile emuil
VOS FUTURES COORDONNEES (Dute prévisionnelle de déménugement)

N° et voie Rue

Code Postul Ville Pays

EMPRUNTEUR SI DIFFERENT DE L’ASSURE : Nom/Ruison sociule :

N° et voie Rue
Code Postul Ville Pays
CARACTERISTIQUES DES PRETS A ASSURER
Montant initial Type Taux Fréquence Durée TOTALE DONT Dute Coordonnées
du prét de prét du |de remboursement du prét durée différée de 1% de I'orgunisme préteur
M prét du prét (2) (en mois) (en mois) échéunce (nom et udresse compléte)
Pet | e O XPF O %
1
Pet | € O XPF [ o
2 i
Prat € 0O XPF O 9

(1) Type de préts: 1: Amortissuble  2:1nfine 3 :Prét Reluis 4 : Crédit Buil 5 : Locution uvec option d’achut
6 : Prét complémentuire consenti pur un étublissement public (en complément d’un prét principal)

(2) Indiyuer lu fréquence du remboursement : M : mensuel T : trimestriel S : semestriel A : unnuel

OBLIGATOIRE: Tarif Capital Initial 1 OU  Tarif Capital Restant da (1

DATE D’EFFET : (date de signature de I'acte de prét (notarié ou sous seing privé)
Si vous n’avez pas encore connaissance de cette date, veuillez en informer SPB dés qu’elle est connue

Décés/Perte Totdle et Irréversible d’ Autonomie | Franchise choisie
Incupucité temporuire Totale (1.T.T.)
N . . O 90 JOURS 180 JOURS 360 JOURS
et Invdlidité Permunente Totule (I.P.T.)
EI U U
Perte d’emploi U
Quotité assurée . %
FRACTIONNEMENT DE LA COTISATION
COTISATION UNIQUE* a COTISATIONS PERIODIQUES : Annuelle (puyuble d’auvance) [ Mensuelle a

* Lu cotisution peut éfre versée sous lu forme d’une cotisution uniyue puyuble d'uvunce.Duns ce cus elle est éyule & 75% du cumul des cotisutions périodiyues.
En cus de remboursement unticipé du prét, 70% de lu cotisution hon échue, culculée uu prorutu du nombre de mois restunt & courir sur lu durée totule du prét seru remboursée.
Je soussigné(e ) :

Demunde & udhérer au contrat d’Assurance collective ASSUREA PRET N° 7255

Reconnuis uvoir recu un exempluire de lu présente liusse d'imprimés contenunt lu demande d’adhésion, le yuestionnuire de sunté, lu notice et I'enveloppe
sécurisée et uvoir pris connuissunce du dépliunt Assurunce emprunteur “AERAS" .

Reconnuis uvoir pris connhuissunce de lu notice ASSUREA PRET, et en uccepter les termes

Atteste suvoir yue toute réticence ou fausse déclurution intentionnelle duns mes réponses entrdineru lu nullité de I’ Assurance (urticle L.113-8 du Code des
Assurances)

Reconndis uvoir été informé de mon droit d’aucces, de rectificution, de suppression de toute information me concernunt gui figurerdit sur tout fichier & I'usuge
de I’Assureur, de ses mundutuires, de out orgunisme prdfessionnel concerné ; ce droit s’exerce uu sieye sociul de I'Assureur GENERALI VIE- DME - Dépurtement
Emprunteur - 7 boulevard Haussmann — 75442 Paris cedex 09. (Loi 78-17 du 6 junvier 1978 telle yue modifiée pur la loi n°2004801 du 6 uot 2004).

SIGNATURE DU DEMANDEUR (Personne & ussurer): CODE(S) CONSEILLER(S)
Tél. fixe
Fait &
Tél. mobile :
Le Emuail
Jour Mois Année

GC 7255-07/2009
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Caroline Cavallasca
Zone de texte
Assuréa Net



QUESTIONNAIRE MEDICAL CONFIDENTIEL

Les réponses au présent questionnaire doivent étre obligatoirement écrites de la main de la personne a assurer

Ces documents peuv ent étre udressés sous pli confidentiel directement uu Médecin Conseil de I'A ssureur. L'urfide L.113-2 du Code des Assurunces fuit obligat ion au
demandeur (personne G ussurer) de répondre exdctement uux yuestions posées pur I Assureur, notumment sur le présent yuestionnaire pur leyuel I Assure ur I'interroge
lors de lu conclusion du contrat, sur les circonstunces yui sont de hature & fuire apprécier par ' Assureur les risques yu'il prend ¢ su charge. Le contrat d’Assurance est nul
en cus de réticence ou fuusse réponse intentionnelle de lu part de I'ussuré. Les yuestions ci-dessous sont destinées & vous uider ¢ russembler vos souvenirs et & déclarer
ce yue vous connuissez de votre étut de sunté. Quelles yue soient les réponses données duns ce yuestionnuire, vous étes formellement invité d les transmettre (sous pli
cucheté duns I'enveloppe ci-jointe pur lu procédure de trunsmission sécurisée) uu Médecin du service médicul de I’ Assureur.

Procédure sécurisée : Si parmi les réponses données par le proposant au moins I'une d’entre elles concerne une Maladie dont il souffre actuellement ou dont il a souffert
duns le pussé, ou encore les suites d’un uccident u htérieur, ou se rapporte G un traitement en cours, ilest formellement invité & fransmettre le yuestionnaire médical (sous pli
cucheté duns!’envebppe jointe uu document d'adhésion, par la procédure de transhrission sécurisée) uu Médecin Conseil de |’ Assureur.

REPONDRE PAR OUI OU PAR NON EN TOUTES LETTRES A L’'INTERIEUR DE LA CASE CORRESPONDANTE

n Etes-vous uctuellement en urrét de fravail ? Si oui, pour yuelle ruison ?

Etes-vous uctuellement en invalidité ? ..o —_— Si oui, pour yuelle ruison ?

Si oui, lu ou lesyuelles ?

Etes-vous ou uvez-vous été utteint au cours des 10 demiéres
unhées d’une muludie ou d'un ucddent uyunt provoqué, soit
des arréts de travail, soit des traitements soit les deux, d’ une
E dur?e supérieure G 30 jou rs : curdiovusculaire (hypertension Durée, fraitements suivis, cConséyquences (communiauer sous pli confidentiel,
artérielle en purticdier), respiratoire, rénale, digestive, nerveuse
ou neuropsychiatrique(dépression) ostéoarticulaire (vertéorale,...)
uffections du systéme genito urinaire endocrinoloyiyue,
nutritionnelle (diabéte, hypercholestérolémie en particulier),
hémutologiyue, immunitcire (Syndrome d’Immuno-déficience
Acqyuise), tumorule ou uutre ?

A yuelle dute ?

les certificuts médicuux et/ou comptes rendus opérutoires)

Avez-voussubi une unaly se biologique uyunt révélé un

résultut unormal ? —_— Si oui, & yuelle dute ?

Avez-vous subiun test de dé pistuge des sérologies, e n

purticulier pour les virus des héputites B et C ou pour celui Type du résultat unormal ;
de I'immunodéficience humaine (VIH) dontle résultat u

été positif ?

Avez vous subi des transfusions de sang, de dérivés
sunguins, des examens médicuux (@nulyse de suny, d’urine,
électrocurdiogrumme, radiographie) ayunt révélé un
résultat anormal aprés examens MEdICUUX ? ...

Avez-vous subi ou devez-vous subir une hospitalisation, Si oui, de yuelle(s) huture(s) ?
des exumens médicuux ou une intervention chirurgicule
dunsles 12 prochuins mois ? (il est inutile de déclurer A yuelle(s) dute(s) ?
n uppendicectomie et ublution des amygdales, végétations,
varices, dents de sagesse, hémorroides, culculs biliuires, Suites et séyuelles

hernie inguinule)

Si oui, yuel taux ? doumnir tous documents)

Pour quel motif ?

E Etes-vous titulaire d’une pension d'invalidité militcire
ou civile ou d'uccidenté du travail ?

N° de lu cutégorie de I'invdlidité retenue pur lu Sécurité Sociule ou

|’orgunisme ussimilé

Un Assureur y compris GENERALI VIE o-t-il pris une  des

décisions suivantes & propos d’'une demande d’udhésion Sioui, yuel Assureur ?
présentée pur vous Quelle u été su décision ?
—refus
— avec surprime A quelle(s) dute(s) ?
- gyeo rgduchon de guruntie Pour yuel motif ?
- ujournée
Lu différence entre votre poids (enKy) : Si oui, pouvez-vous commenter ce fuit ?
7 et votre tuille (encm) . ... du dessus d'un metre

est-elle supérieure < 20 ?

u Etes-vous utteint d’une infirmité (congénitule ou ucyuise) ? — | Siouilaguelle ?

ﬂ Etes-vous pris en charyge & 100 % pur la Sécurité Sociule Depuis quelle dute ?
OU fodr un orgunisme ussimilé pour ruison médicule ?

Je reconndis que toute rétcence ou fcusse déclaraion intentionnelle entrainerait la nullité de I'achésion et certifie I’exacttude et la sincérité des réponses ci-dessus.J’autorise les Médecins que

j’ai consultés & fournir au Médecin Conseil de la Compagnie toutes les informationsd’ordre médical dont il pourrait avoir besoin.

Lu gravité d'une muludie ou d'un uccident s’upprécie comme uyunt provoyué, soit des urréts de travuil, soit des fruitements, soit les deux d’une durée supérieure G 30 jours.

Duns le cudre des formualités d’udhésion, je m’enguye & communiyuer uu Médecin Conseil de lu Compughie, toutes les informutions d”ordre médicul provenunt des Médecins que
j'di consultés dont il pourrdit avoir besoin. Duns le cudre éventuel d’un sinistre, jem’enguge d communiguer personnellement ou ¢ fuire communiguer pur mes uyants droit uu Médecin
Conseil de lu Compugnie, foutes les informutions utiles a u réglement du sinistre décluré, provenunt des Médecins yue j'ai consultés, informés du cudre duns lequel intervient ¢ ette
demunde et desrisyuesexclus de lu gurartie, dont lu mise en cewre est sollicie. Je dispose, vinsi yue mes uyuntsdroit,de lu fuculté de refuser de communiquer les informations médicales
demandées, muis je reconnuis étre informé des conséyuences yu’un refus pourrdit avoir sur mes droifs, Je m’enguyge G signuler toute modificution de mon étut de sunté yui survien-
druit entre lu dute de lu demande d’'udhésion et celle de la prise d’effet des yaranties, par courrier au Médecin conseil de |'assureur

NOM Fait < le
(Sighature du demandeur)

Prénom

Dute de huissunce

Jour Mois Année

GC 7255-07/2009



CONTRAT N° 7255 GENERALI

GROUPE

NI Solutions d’assurances

Je soussigné(e ) :

[0 Demunde & udhérer d |'Associution Nutionule de Prévoyunce (A.N.P.)

FRAIS DE DOSSIER
Vous étes déjd client ASSUREA : Vous n’étes pus encore client ASSUREA
19 € (2267 XPF) O 46 € (5490 XPF) O
N° de dossier : (8 € de droit d’entrée a I’A.N.P+ 38 € de fruis de dossier)
Dute : Sighuture :

AUTORISATION DE PRELEVEMENT ( ”5 7” _‘

(a dater et signer)

J'autorise I'étublissement feneur de moh compte G prélever sur ce dernier, si su situation le permet tous les prélévements ordonnés pur
I’établissement émetteur désigné ci-dessous. En cus de litige sur un prélévement, je pourrdi en faire suspendre |'exécution sur simple
demunde duprés de ma bunqyue. Je réglerdi le différend directement avec SPB, Orgunisme Gestionndire.

Organis me bénéficicire

NOM, PRENOMS et ADRESSE
DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER
SPB
Nom Service ASSUREA
76095 LE HAVRE cedex
Prénoms
Adresse
NOM et ADRESSE POSTALE DE L’ETABLISSEMENT
Code postal Ville TENEUR DU COMPTE A DEBITER
Etablissement
Compte d débiter Adresse
Code clé
Etablissement Guichet N° du compte RIB
Code postdl Ville

IMPORTANT : Joindre & |u présente autorisution de prélévement un Relevé d’ldentité Buncuire (RIB)

Signature :

A le

GENERALI VIE, Société Anonyme au capital de 285 863 760 Euros - Entreprise régie par le Code des Assurances - 602 062 481 RCS Paris
Siege Social : 11, boulevard Haussmann - 75009 Paris

GC 7255 - 07/2009
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