AGENCE CAFPI COMMERCIAL

LYON 6 V. BANDIERA

DEMANDE D’ADMISSION A L’ASSURANCE — CONTRAT N ° 4950
GARANTIES DECES/ PTIA / INCAPACITE / INVALIDITE

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA (LES) PERSONNE(S) A ASSURER

1€’ assuré

M. D Mme Nom : l:@,prmm |
Nom de jeune fille : | | Prénom : [zniiipes |
Date de naissance: Lo1el 1111119171 7]Département et lieu de naissance : L& 2 [t s |
Pays : [ | Nationalité : [22caxe2 |
Profession : IARQHITECTE INFRA SENIOR JDOmaine d’aCtiVité : |INFORMATIQL‘E |

Classe: [Jcsp1 [csp2 [csp3 [Icspa
Pratiquez-vous seul en tant qu’amateur, non encadré par du personnel qualifié, un des sports a risque précisé au paragraphe Risques exclus

de la notice d'information ? [JOui Non Si« Oui » complétez le questionnaire adapté.

Nombre de km professionnels/an (hors trajet domicile/travail) : [1J—de 20 000 km/an | [J+ de 20 000 km/an
Exercez-vous une activité de travaux manuels ou de manutention réguliére dans votre travail ? Ooul NON

Exercez-vous une activité professionnelle a plus de 3 métres de hauteur ? Clou NON

Adresse actuelle du domicile rinCipaI : | 432 CHEMIN DE GRANGE DEBOUT
0 a2 —
Code postal : LOL 117191 O] vjllg ; [=nvost

|
|
Adresse future du domicile principal : [ |
Codepostal : L1 1 1 | Vile: | II

|

Date prévisionnelle du déménagement: L+ 1+ 1+ + + 1 | Téléphone portable : L+ + + + 1+ 1 1
Adresse mail : |
Qualité : [“]Emprunteur [ Co-emprunteur [J Caution

Piéces a joindre impérativement : Photocopie piéce d'identité Justificatif de domicile

2°™ assuré

U m. L] Mme Nom : |
Nom de jeune fille : | | Prénom : | |
Date de naissance : | [ S lDépartement et lieu de naissance : L1/ | |
Pays : | | Nationalité : J
Profession : | | Domaine d'activité : | |

Classe: L[Jcsp1 [csp2 [lcsp3 [lcspa
Pratiquez-vous seul en tant qu'amateur, non encadré par du personnel qualifi€, un des sports a risque précisé au paragraphe Risques exclus
de la notice d’information ? [LJOui [JNon  Si«Oui », complétez le questionnaire adapté.

Nombre de km professionnels/an (hors trajet domicile/travail) : D-de 20 000 km/an L+ de 20 000 km/an
Exercez-vous une activité de travaux manuels ou de manutention réguliére dans votre travail ? Dou| ] NON
Exercez-vous une activité professionnelle a plus de 3 métres de hauteur ? DOU| O NON

Adresse actuelle du domicile rrincipal ¢ LA32 BEU B¥ GaMeE REsous
Code postal : Ville ;|

Adresse future du domicile principal : [z

Code postal : Lt 101 ville:
Date prévisionnelle du déménagement : T T O S B Téléphone portable : Lo 1 1+ 1+ 1 1 1 1 |
Adresse mail : |
Qualité : LIEmprunteur [JCo-emprunteur [JCaution

Piéces a joindre impérativement : Photocopie piece didentite [ Justificatif de domicile

PERSONNE MORALE EMPRUNTEUSE (si différent de I’assuré)

Raison Sociale : | |
Secteur d'activité : L |
Adresse : | |
Code Postal : L1111 | Vile:L | Pays : | |
CARACTERISTIQUES DU (DES) PRET(S) A ASSURER
Type de prét Montant initial Durée totale Dont différé TEGhors assurance Quotité aassurer (en %)
(amortissable, in fine, relais ...) du prét (€) (en mois) (en mois) (en %) 1€ assuré 2°™e assuré
Prét 1 | AMORTISSARBRLE 128532 240 1.40 100 % %
Prét 2 % %
Prét 3 % %
Prét 4 % %
DECLARATION DES ENCOURS ASSURES A AXA
. % g Nouveaux capitaux a assurer aprés Capital total a assurer
Capitaux” déja assurés application de la quotité Préts 1 +2 +3 + 4 apres application de la quotité
1° assuré €| + € = €
2°™ assuré €| + € | = €

(*) somme des CRD sur chaque prét en cours

AXAFrance Vie. S.A. au capital de 487 725 073,50 € - 310 499 959 R.C.S. Nanterre. Siége social : 313, Terrasses de 'Arche 92727 Nanterre Cedex. Entreprise régie par le Code des assurances



GARANTIES DEMANDEES

Cocher les garanties choisies pour l'ensemble des préts (préts relais et in fine uniquement en option 1 et 4) 19 assuré 28me assuré
Option 1 : Décés / Perte Totale et Irréversible d’autonomie (P.T.I.A.) | O
Option 2 : Décés / PT.I.A. / Incapacité Temporaire Totale de Travail (ITT) / Invalidité 0

Permanente Totale (IPT) ou Partielle (IPP)
Choix de la franchise [J30 jours []60 jours [J30 jours [ 60 jours
(190 jours []120 jours [190 jours []120 jours

Souhaitez-vous étre garanti(e) au titre des maladies psychiques et

psychiatriques et celles du rachis, listées a l'article 12.5 de la notice d'information ? Oui [JNon [(Joui [Non
Option 3 : réservée aux professions médicales
Déces / Perte Totale et Irréversible d’autonomie (P.T.I.A)) / Invalidité O O
Permanente Professionnelle
Déces/PTIA/Invalidité Permanente Professionnelle/ Incapacité Temporaire 0 0

Totale de Travail

(130 jours []60 jours [(J30 jours []60 jours

Choix de la franchise
[J90 jours [J120 jours 190 jours [J120 jours

Souhaitez-vous étre garanti(e) au titre des maladies psychiques et

psychiatriques et celles du rachis, listées a l'article 12.5 de la notice d'information ? [Joui [Non [dJoui [INon
Option 4 : option "Prévoyance" réservée aux emprunteurs assurés au titre d’'un contrat O O
Groupe - Déces / Perte Totale et Irréversible d’autonomie (P.T. l.A))
Option 4 bis : garanties de I'option 4 pour le seul risque accidentel. ] |

BENEFICIAIRES DES GARANTIES

Le Bénéficiaire de 'ensemble des garanties est : Cocher le prét concerné: [ Prét1 [ Prét2 [ Prét3 [JPrétd
L’Organisme Préteur, bénéficiaire acceptant Le bénéficiaire en cas de PTIA est 'assuré lui-méme
(indiquer nom, adresse, code postal, ville) Le bénéficiaire en cas de Déces est :
LCT, Clause standard :
. Le conjoint survivant de I'assuré, non séparé de corps, non divorcé ; a défaut, le partenaire avec
Prét1|1114 Grane Rue lequel il était lié parun P.A.C.S. ; a défaut et conjointement entre eux, les enfants vivants de 'assuré,
qu'ils soient légitimes, reconnus ou adoptifs ; a défaut, le pére et la mére de 'assuré, conjointement
01700 MIRIBEL ou le survivant d’entre eux ; a défaut, les ayants droit de I'assuré.
1er assuré 2éme agsuré
Clause standard [[] Clause standard
Prét 2 "] Je ne souhaite pas retenir la clause standard [] Je ne souhaite pas retenir la clause standard
et désigne comme bénéficiaire en cas de et désigne comme bénéficiaire en cas de
décés : déceés :

(Indiquer précisément : le(s) nom(s), prénom(s), et date(s) de naissance du (ou des) bénéficiaire(s) et
éventuellement le lien de parenté avec vous)

Prét 3

Prét 4

Conformément a L.132-9-1 Code des assurances, vous pouvez modifier le nom du bénéficiaire désigné.
Toutefois, une désignation est irrévocable en cas d'acceptation par le bénéficiaire.

COTISATIONS

Périodicité des prélévements : Mensuelle [ Trimestrielle [ Semestrielle - [JAnnuelle. Joindre le mandat de prélévement accompagné d’un RIB ou
RIP. Les droits d’entrée a I'association UGIP de 12 € seront prélevés en méme temps que la premiére cotisation et 1 € de frais de prélevements sera ajouté a la
cotisation d’assurance a chaque échéance.

DECLARATIONS DE LA (DES) PERSONNE(S) A ASSURER

e soussigné(e), ° 4950 souscrit par U , rue Turgot - aris, aupres d
adhérer a l'association UGIP, moyennant des frais d’entrée a 'adhésion de 12 €. Je certifie avoir pris connaissance de la notice d'information du contrat n° 4950
référencée 966718-04 2016, qui précise notamment les conditions d’exercice du droit de renonciation, et en accepter tous les termes et rester en possession de
l'exemplaire qui m'est destiné. Je déclare avoir pris connaissance de larticle L.113-8 du Code des assurances, dont un extrait est reproduit dans la notice
d’information.

Je déclare opter pour une prise d’effet des assurances, a la date [015]112]2 0 1 §f :
[] d'acceptation de I'offre de prét [ de raccord des garanties de l'assureur.

Je désigne le(s) bénéficiaires(s) mentionné(s) ci-dessus et je reconnais savoir qu'en cas de déces, le versement de la prestation sera subordonné a la
production d’un certificat médical indiquant notamment les causes du décés. Je reconnais étre informé(e) : - que les réponses aux questions posées sont]
obligatoires pour la gestion de ma demande d’admission par I'assureur, responsable du traitement ; - que I'assureur, responsable du traitement de mon
dossier, peut communiquer mes réponses ainsi que les données me concernant qu’il pourrait ultérieurement recueillir a I'occasion de la gestion de mon
dossier, a ses mandataires, réassureurs, organismes professionnels habilités et sous-traitants dans la mesure ou cette transmission est nécessaire a la gestion
de mon dossier.

Jereconnais avoirregu ce jour le dépliant relatif aux recommandations de la convention AERAS et en avoir pris connaissance.

Je dispose d’un droit d'acces et de rectification auprés d'’AXA - Service Information Clients - 313, Terrasses de I'Arche - 92727 NANTERRE Cedex.

1" assuré 25Me assuré
Faita:| OO ST | Le: (MU AC1 21011 (B[ Faita:|__ el L1 L 11 1|
Signature de Ia’ personne & assurer, précédée de la date et de la mention | Signature de la personne & assurer, précédée de la date et de la mention
« Lu ejpprouvé » écntes de samain : « Lu et Approuvé » écrites de sa main :
Décision Assurance : ] ACCEPTATION Décision Assurance : [J ACCEPTATION
] EN ATTENTE AVIS ASSUREUR [J ENATTENTE AVIS ASSUREUR

La durée de validité des présentes déclarations est de 180 jours

AXA France Vie. SA. au capital de 487 725 073,50 € - 310 499 959 R.C.S. Nanterre. Siége social : 313, Terrasses de 'Arche 92727 Nanterre Cedex. Entreprise régie par le Code des assurances



