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Bulletin d’adhésion

Contrat collectif d'assurance n® AE02/051 souscrit par TAPREP auprés de LA MONDIALE PARTENAIRE.

ADHERENT(S) - PERSONNE PHYSIQUE

ADHERENT ET ASSURE(E) Déja adhérent 8 LAPREP Ooui  [Inon

OM  OMme [OMle
N O & s
P NOM e
Nom de jeune fille : ..o
NeleJle: L 11 [ 4 ¢ 1 |

A Dépt:l_l_l_l_l_l

NatioNalT & oo

Nom et prénom du CONJOINt : ...ooiiiiiiiii e
Adresse : NO/VOIE & i

ProfeSSION 1 i
B PLOYEUT & s
ANCIENNETE 1 e
Téléphone domicile : ..o
Téléphone professionnel : ..o
Adresse e-mail : .o

Piéce d'identité de U'adhérent
Piéce : [ Carte d'identité (recto-verso)

[J Passeport (3 pages)
Date et lieu de la délivrance © ..o

NUMEro de 18 PIECE & ittt
Nom de lautorité ou de la personne qui l'a délivrée ou authentifiée

(photocopie de la piéce a joindre au bulletin d’adhésion)

CO-ADHERENT ET CO-ASSURE(E) Déja adhérenta [APREP [ oui [J non

OM  OMme [OMle

N OIN 1 e
P NOM & e
Nom de jeune fille : ..o
NeleJle: L1 I v | 1 4 1 |

A Dép! i
Nationalité 1 .o
Nom et prénom du CoNJoINt 1 ...ooiiiiiccii
Adresse : NO/VOIE © ..o
COMIMUNE T o
Codepostal L1111 JPays i,
ProfeSSION 1 i
EMPLOYEUT 1 o
ANCIENNELE & oo
Téléphone domiCile : ..o
Téléphone professionnel : ...
Adresse e-mail : .oooooovecriiiiii

Piéce d'identité du co-adhérent
Piéce : [ Carte d'identité (recto-verso)

[J Passeport (3 pages)

Date et lieu de la délivrance : ..o
NUMEro de 1@ PIECE & it
Nom de lautorité ou de la personne qui l'a délivrée ou authentifiée

[photocopie de la piéce a joindre au bulletin d’adhésion)

ADHERENT(S) - PERSONNE MORALE Joindre une copie de la piece d'identité du Représentant, un extrait K-Bis et les statuts de la Personne Morale

La Société :

RAISON SOCIALE 1 oot
Adresse du siege SOCIal © oo

Représentée par : [OMonsieur [IMadame
Nom :

Nom de jeune fille : ......

Nom et prénom du CONJOINt 1 ...coiiiiii e
Adresse : NO/VOIE & oot
COMMUNE & o

Date de naissance: L | 1 | 1+ 1 1 |

LIeU @ NAISSANCE & oot
Agissantenqualitéde: ...

Piéce d'identité du représentant

Piece : [ Carte d'identité (recto-verso) ] Passeport (3 pages)

Date et lieu de la délivrance 1 ..o
NUMEro de (@ PIECE 1o
Nom de lautorité ou de la personne qui l'a délivrée ou authentifiée.....

[photocopie de la piéce a joindre au bulletin d'adhésion)

[JMademoiselle
.............................. PrenNOmM &

.............................. CodePostal :L_1 1 1 1 |

.............................. Département 1 ..o

1/4 - Exemplaire destiné a LA MONDIALE PARTENAIRE



CARACTERISTIQUES DU (DES) PRET(S) - (*A POUR AMORTISSABLE / IF POUR IN FINE)

Date d’effet souhaitée: ......... ooowiid e
Montant Type | Durée | Différé | Taux Préteur ou Organisme Préteur Garantie Garantie
ontants de prét*|en mois|en mois [en % nom et adresse IPT/ITT IPT
Prét 1 [ Assuré(e) O Assuré(e)
re [0 27 Assuréle) | 27 Assurél(e)
Prét 2 [ Assuré(e) [ Assuré(e)
re O 2 Assuréle] |[J 20 Assuréle)
Prét 3 OAassuréle] |0 Assuréle)
€ [ 2 Assuréle)| (] 2 Assuréle)
~ [ Assuré(e) [ Assuréle)
Pret4 [0 2t Assuréle)| [ 2: Assuré(e)
CHOIX DES GARANTIES
Assuré(e) Pourcentage de couverture : ........... % 2*™ Assuré(e) Pourcentage de couverture : .............. %

Déces PTIA
En cas de choix de la garantie IPT/ITT :

Exercez-vous une activité de manutention dans votre travail ?
Ooui  Olourde O légere O non

Déces PTIA
En cas de choix de la garantie IPT/ITT :
Exercez-vous une activité de manutention dans votre travail ?
Ooui  Olourde O légeére O non

BENEFICIAIRES EN CAS DE DECES DE L'ASSURE PREALABLEMENT AU DEBLOCAGE DES FONDS

Je désigne le(s) bénéficiaire(s) en cas de décés suivant(s) :

[JLe conjoint de l'assuré non séparé judiciairement, a défaut les enfants de l'assuré nés ou a naitre, vivants ou représentés, a défaut les

héritiers de l'assuré.

LI AULFE CLAUSE ..o,

............................................................. a défaut les héritiers de l'assuré.

BENEFICIAIRES DES GARANTIES

Le bénéficiaire est par défaut le préteur.

SIGNATURE(S)

Je reconnais avoir pris connaissance de la notice d’information figurant au dos du présent document et je m’engage a conserver un
exemplaire de celui-ci pour la durée de mon adhésion. Je m’engage a faire parvenir au médecin conseil de U'assureur mon dossier
d’état de santé entierement rempli, ceci conformément a ce qui m’est demandé.

J’ai enfin bien pris note que, conformément a larticle L132-5-1 du Code des Assurances, je peux renoncer a mon adhésion dans un
délai de 30 jours a compter du paiement de la premiére prime. Il me suffit d'adresser une lettre recommandée avec accusé de
réception a CAPREP selon le modéle figurant au paragraphe RENONCIATION de la notice d’information. Lassureur s’engage a me
rembourser, dans un délai de trente jours a compter de la réception de ma lettre, Uintégralité des sommes déja versées au titre de
mon adhésion. Cette renonciation met fin a Uadhésion et aux engagements de UAssureur.

SIGNATURE DE LADHERENT

si différent de l'assuré
(précédée de la mention “lu et approuvé”)

Code + cachet de l'apporteur

[précédée de la mention "lu et approuvé”)

SIGNATURE DE LASSURE SIGNATURE DU 2°™ ASSURE

[précédée de la mention "lu et approuvé”)




Déclaration Non Fumeur :

Toute modification de cette déclaration non fumeur avant le terme de la garantie doit étre signalée a l'Assureur et peut entrainer une
modification de tarification par avenant. Toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle entraine la nullité de l'Assurance (Art. L113.8
du Code des Assurances). En cas d'omission, la garantie peut étre diminuée (Art. L 113.9 du Code des Assurances).

Je soussignéle), déclare sur 'honneur ne pas avoir fumé du tout au cours des 24 derniers mois précédant la date d’adhésion et ne pas
avoir cessé de fumer a la demande du corps médical. Cette déclaration fait partie intégrante de mon adhésion a ce contrat.

Assuré(e) : 2t Assuré(e) :

Fumeur Coui Ohnon Fumeur Ooui Onon

A le ... [ [ A e . [ [
Signature : Signature :

LES ECHEANCES

Les échéances seront prélevées sur (frais d’échéances : 1,90 u par prélévement)

Le compte de [Adhérent O Périodicité :  Mensuelle [J Trimestrielle [ Semestrielle [ Annuelle [
Le compte du 2™ Adhérent [ Périodicité :  Mensuelle [ Trimestrielle [ Semestrielle [ Annuelle J
Le compte joint des adhérents [ Périodicité :  Mensuelle [ Trimestrielle I Semestrielle [ Annuelle J
[Pour toute souscription avec 2 adhérents, fournir 2 autorisations de prélévement différentes s'il n'y a pas de compte joint)

AUTORISATION DE PRELEVEMENT SUR LE COMPTE DU 2™ ADHERENT

J'autorise ['Etablissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier, si sa situation le permet, tous les prélevements ordonnés par le N° NATIONAL D'EMETTEUR
créancier désigné ci-dessous. En cas de litige sur un prélevement, je pourrai faire suspendre l'exécution par simple demande a ['Etablissement 495916

teneur de mon compte.

NOM, PRENOMS ET ADRESSE DU DEBITEUR NOM ET ADRESSE DU CREANCIER

'''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' APREP DIFFUSION
....................................................................................................... 26 Rue de Montholon

....................................................................................................... 75009 PAR|S
COMPTE A DEBITER NOM ET ADRESSE DE L'ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER  ——
Etablissement Guichet N° de compte Clé
I
DATE SIGNATURE | e

AUTORISATION DE PRELEVEMENT SUR LE COMPTE DE LADHERENT OU SUR LE COMPTE JOINT DES ADHERENTS

J'autorise I'Etablissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier, si sa situation le permet, tous les prélevements ordonnés par le N° NATIONAL D'EMETTEUR
créancier désigné ci-dessous. En cas de litige sur un prélevement, je pourrai faire suspendre l'exécution par simple demande a ['Etablissement 495916

teneur de mon compte.

NOM, PRENOMS ET ADRESSE DU DEBITEUR NOM ET ADRESSE DU CREANCIER

....................................................................................................... APREP DIFEUSION
....................................................................................................... 26 Rue de Montholon

75009 PARIS
COMPTE A DEBITER NOM ET ADRESSE DE L'ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER  ——
Etablissement Guichet N° de compte Clé
DATE S N ATURE D s

CONTRAT SOUSCRIT PAR LAPREP ET ASSURE PAR LA MONDIALE PARTENAIRE - ENTREPRISE REGIE PAR LE CODE DES ASSURANCES

3/4 - Exemplaire destiné au courtier 4/4 - Exemplaire destiné a U'adhérent

2/4 - Exemplaire destiné a l'association

Informatique et libertés - La collecte des données personnelles de l'adhérent est effectuée dans le cadre d'un traitement relatif a la relation client et son exploitation commerciale, dont le responsable est la société LA MONDIALE PARTENAIRE.
Les destinataires de ces données sont les sociétés du Groupe LA MONDIALE et éventuellement des sociétés tiers. Conformément a la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, ladhérent bénéficie d'un droit d'acces, de
rectification et d’opposition sur les données personnelles le concernant. Il peut exercer ces droits par courrier auprés de la Direction des Back Offices de Lo MoNDIALE PARTENAIRE, 104,110 boulevard Haussmann, 75379 PARIS Cedex 08.





