GARANTIE FAMILIALE

ACCIDENT APRIL

GFA 0150 VP - GFA 0155 PC - GFA 11-09/11

Demande d’adhésion GFA0150
MERCI D’ECRIRE EN MAJUSCULES

Nouvelle adhésion () Avenant ()
Référence produit ()35/20 () 45/10

fax transmisle:. /| | . 1 1 1 | n°adhérent:| J I I I I I I I | n°delassureur-conseil: g8 1u

Adhérent : M. () Mme O Mite O) SHUMON de FaMILe : oo
N O 1 ettt Nombre d’enfants a charge : 1 11
PIENOM 1 oottt

Tél. domicile : o o g gL

NOM de JEUNE fIlle © oo

N LT = I =TRSO

Tél. portable =t iy oy e

Tél.autre ;L o oL oL L
AGTESSE & ettt

Code Postal UL L L UL e

VLB 1 s Profession exacte de 'adhérent @ .......ccooovvioiiiiieeeeceeeeee e

(*) En nous communiquant votre adresse email, vous acceptez de recevoir les documents et informations relatifs a l'exécution de votre contrat par courrier électronique. Vous pourrez mettre fin a ce mode de
communication a l'occasion de chaque envoi.

Les garanties souscrites (1) : Q Garantie 1 : Accidents Vie Privée ou Q Garantie 2 : Accidents Vie Privée + de la circulation
QOlNiveau1 QiNiveau2 Q) Franchise relative 35 % (15) ou Q) Franchise relative 3 30 % (13)

Personnes . . Sport dangereux
a garantir Nom(s) Prénom(s) Né(e) le Sexe (1) 3 garantir )
Adhérentle) O T T T Q M Q F
Conjoint(e) N O O T QM QF
1" enfant O T T T QM QF
2° enfant O | QM QF
3¢ enfant R O TR T QM QF
Je choisis mon mode et ma périodicité de paiement (1) | {3} Metire une crolx pour toption choisie. Calcul de votre cotisation TTC
L Prélévement N pratique un sport “dangereux”, la
J tisation totale est de 50 %.
Périodicte |  Juiomatique | Chéaue Eoaton el e marie
A L Q Q uniquement [voir] conditions générales
nnuetle au paragraphe 6). . )
Semestrielle Q Q (31 Ce drait eet pas 40 st fadhérent Ma cotisation mensuelle de base
. . . Pré . P B
Trimestrielle® Q Impossible (4) Uj\i%?]fmn;if:\ le souscripteur est déja majoration sports “dangereux” +50% (2)
1) Impossible adherent a lAssociation des Assurés
Mensuelle Q P d’APRIL avec une périodicité identique. Ma cotisation mensuelle totale TTC
Indiquez le jour du mois qui vous parait le plus favorable pour le prélevement de Droit d’adhésion (3)
votre cotisation entre le 1 et le 10 du moist 1. .

La date d’effet souhaitée t 11 1 1 1 (Sous réserve d’acceptation du dossier. Pas d’effet antérieur au lendemain de la date de réception de la
demande d’adhésion par APRIL Santé Prévoyance).

Bénéficiaires en cas de décés : () mon Conjoint, a défaut mes ayants-droit. (0007) () autres (préciser : nom, prénom, date de naissance et adresse] :......

Bénéficiaires en cas de décés d’un enfant : () le pere () la mére

«Je demande mon adhésion a [Association des Assurés d’APRIL, ainsi qu'a la convention souscrite par elle auprés de ACE EUROPEAN GROUP LIMITED pour moi-méme
et mes ayants-droit inscrits sur la demande d'adhésion. Je déclare avoir pris connaissance des statuts et du reglement intérieur de [Association des Assurés d’APRIL. Je
déclare avoir pris connaissance des conditions générales, valant note d’'information, référencées GFA 11-09/11, de mes garanties qui sont jointes a cette demande
d’adhésion et notamment des conditions d’exercice de ma faculté de renonciation et du modéle de lettre de renonciation, en accepter les dispositions et en avoir
conservé un exemplaire, ainsi que les conditions applicables aux opérations de gestion d’APRIL Santé Prévoyance. Dans le cadre d'une modification de mon contrat
par voie d'avenant, je prends acte que les conditions générales applicables seront celles référencées ci-dessus. Je reconnais étre informé que les informations recueillies
sont nécessaires a l'appréciation et au traitement de mon dossier d'adhésion et que les informations administratives font lobjet de traitements informatiques par APRIL
Santé Prévoyance et [Assureur ou leur mandataire pour les besoins de exécution de mon adhésion au contrat. Conformément a la loi du 6 janvier 1978 modifiée, je
dispose d'un droit d'acces et, le cas échéant, de rectification de toutes informations me concernant figurant sur ces fichiers en m'adressant par écrit a APRIL Santé
Prévoyance - Immeuble Aprilium - 114 boulevard Marius Vivier Merle - 69439 LYON Cedex 03. Les destinataires de vos données personnelles dans le cadre de ['établissement
de la proposition d'assurance de la conclusion ou de U'exécution de votre contrat sont nos collaborateurs tant en France qu'en Tunisie, toutes autres personnes appelées a en connaitre
en tant qu'apporteurs d'affaires, organismes assureurs intervenant dans la gestion d'un sinistre et tout organisme professionnel habilité a centraliser des données issues des contrats
d'assurance. Les données personnelles collectées et traitées, sauf opposition de votre part, ont été déclarées a la CNIL qui nous a autorisé a procéder aux flux transfrontaliers de vos
données personnelles hors union européenne. Je peux m’opposer a recevoir des informations commerciales sur les offres et produits dAPRIL Santé Prévoyance par simple
courrier a ladresse susmentionnée. Je déclare en outre avoir pris connaissance que mes communications téléphoniques avec les services d'APRIL Santé Prévoyance
peuvent faire lobjet d'un enregistrement, pour les besoins de gestion interne et que je peux avoir accés aux enregistrements me concernant en m’adressant par écrit
a APRIL Santé Prévoyance (a ladresse susmentionnée), étant entendu que chaque enregistrement est conservé pendant un délai maximum de deux mois. Je certifie
avoir répondu avec exactitude et sincérité a lensemble des questions posées, n’avoir rien a déclarer ou omis de déclarer qui puisse induire en erreur lassureur de
UAssociation des Assurés d’APRIL.”

Q Vos coordonnées pourront étre communiquées Fait é ‘ ‘ Le cachet et le visa de "Signature de I'Adhérent précédée "Signature du (de la) Conjoint(e]
ades Partenaires d'APRIL Santé Prévoyance afin Uassureur-copsgil ., de la mention “lu et approuvé” précédée de la mention “lu et approuvé”|
de leur permettre de vous proposer de nouveaux 6 rue Jean Croix Treyeran

. . . 33200 BORDEAUX
produits ou offres de service. Sivous ne le les iy x e se 020429 x x
souhaitez pas, cochez la case ci-contre. eamances com

i i Al e Le créancier : APRIL Santé Prévoyance N° national d'émetteur : 142 662
AUto rlsatlo n d e p releve ment Immeuble Aprilium - 114 boulevard Marius Vivier Merle - 69439 LYON Cedex 03

J'autorise l'établissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier si sa
situation le permet tous les prélévements ordonnés par le créancier ci-contre.
En cas de litige sur le prélévement je pourrai en faire suspendre l'exécution par
simple demande a l'établissement teneur de mon compte. Je réglerai le différend

directement avec le créancier. Codes Le compte a débiter
Etablissement Guichet N° de compte Clé RIB
A compléter obligatoirement Le débiteur
|| |y | || | s |
Nom :
Prénom : L'Etablissement teneur du compte a débiter
Adresse : Nom :
Adresse :
Code Postal : ., |Signature :
Ville : Code Postal : 1 .«  Ville:
Date iy oy

Je renvoie cet imprimé au créancier en y joignant obligatoirement un relevé
d’identité bancaire (RIB) (agrafé au dos)




GARANTIE FAMILIALE
ACCIDENT APRIL

COMMENT ADHERER A GARANTIE FAMILIALE ACCIDENT APRIL ?

@ Remplissez, datez et signez votre demande d'adhésion,

C'est tres simple !

@ Signez votre autorisation de prélévement,

@ Pour d’avantage de simplicité et de rapidité, joignez votre relevé d’identité bancaire (RIB).

J'envoie le tout 3 APRIL Santé Prévoyance - Immeuble Aprilium - Direction Relation Client
114 boulevard Marius Vivier Merle 69439 LYON Cedex 03

ET APRES L' ADHESION ?

Votre demande d’adhésion est traitée le jour de sa réception par APRIL Santé Prévoyance. La prise d'effet de vos garanties peut
intervenir au plus t6t le lendemain de la date de réception, sous réserve du versement de la premiére cotisation.

Dans les jours qui suivent la signature de votre demande d’adhesion, votre assureur-conseil vous remet votre(vos) dossier(s) d'assuré
comprenant :

Garantie Familiale
Accident APRIL

a le guide de l'assuré (informations pratiques) ....
@ votre certificat d'adh@SION ...t

<

2
@ votre avis d’échéance (situation de VOtre COMPLE) ..o @ ?é
@ UN FESUME A VOS GATANTIES .....c.eviiaiecieieeeicaciet ettt s ettt b et b et enen s @ gérfi
@ des informations SUr UaSSISTANCE ...ttt e enne @ "l:cu%
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