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Rése

Sta#g:rd 3 Demande d’adhésion

Cachet et visa de lassureur-conseil

L'assurance des emprunteurs n° de l'assureur-conseil ADVISE
Fax transmis le n° adhérent BP 413
R . 99 BOULEVARD HAUSSMANN
Etes-vous déja assuré chez APRIL Assurances (| OUI NON 75366 PARIS CEDEX 08

MERCI DE COMPLETER CETTE DEMANDE D’ADHESION EN MAJUSCULES

Adhérent (si différent de 'Assuré 1)
Raison sociale/Nom :

Adresse : Code Postal : Ville :

ASSURE 1 M. Mme Mlle
Si vous &tes caution de lemprunt, cocher la case (] (dans ce cas joindre impérativement l'acte de cautionnement)
Nom : Prénom : Date de Naissance
statut : (J Cadre / Assimilé Cadre / Profession libérale (J Non cadre (J) Commergant / Artisan O Exploitant agricole O Autres:
Profession exacte : Secteur d’activité :

Travail a l'étranger (hors UE, Australie, Canada, Etats-Unis, Japon, Suisse, Nouvelle Zélande) D Non C] Oui  Pays:
Nbre de km professionnels/an (en véhicule terrestre a moteur, hors trajet domicile/travail) : D —15 000 km/an D +15 000 km/an

Exercez-vous une activité de manutention réguliére dans votre travail ?* () Oui () Non
*Toutes activités quotidiennes de manipulation et/ou déplacement d’objets/marchandises de plus de 15 kg.

Exercez-vous une activité professionnelle a plus de 15 metres de hauteur ? Ooui  (JNon
Contrat de travail : (] CDI (Jcob () Intérimaire / Saisonnier

Adresse actuelle pour les correspondances :

Code Postal : Ville : E-mail :
Téléphone Portable (ou domicile) : Date prévue de déménagement :
Code Postal : Ville :
ASSURE 2 M. Mme Mlle (les courriers pour cette adhésion seront uniquement envoyés a l'assuré 1)
Si vous étes caution de l'emprunt, cocher la case O (dans ce cas joindre impérativement lacte de cautionnement)
Nom : Prénom : Date de Naissance
Statut : () Cadre / Assimilé Cadre / Profession libérale (_JNon cadre () Commercant / Artisan (] Exploitant agricole () Autres :
Profession exacte : Secteur d’activité :

Travail a l'étranger (hors UE, Australie, Canada, Etats-Unis, Japon, Suisse, Nouvelle Zélande) C] Non C] Oui  Pays:
Nbre de km professionnels/an (en véhicule terrestre a moteur, hors trajet domicile/travail) : ~ (C) =15 000 km/an (] +15 000 km/an

Exercez-vous une activité de manutention réguliére dans votre travail ?* (] Oui () Non
*Toutes activités quotidiennes de manipulation et/ou déplacement d’objets/marchandises de plus de 15 kg.

Exercez-vous une activité professionnelle & plus de 15 métres de hauteur 2 ((JOui () Non
Contrat de travail : () CDI (Jcob () Intérimaire / Saisonnier

Paiement par prélévement automatique | Périodicité : () mensuelle () trimestrielle () semestrielle ~ (Jannuelle

Frais d’échéance : 2,29 € par échéance Droit d’'adhésion : 20 € (ce montant n’est pas di si ladhérent est déja cotisant a APRIL Assurances)

‘ A risation rélévemen Le créancier : APRIL Assurances N° national d’émetteur : 142 662
utorisation de P élevement 27 rue Maurice Flandin - BP 3261 - 69403 LYON CEDEX 03

Jautorise '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 S gL
l'exécution par simple demande a l'établissement teneur de mon compte. Codes Le Compte a débiter
Je réglerai le différend directement avec le créancier. Etablissement Guichet N° de compte Clé RIB

A compléter obligatoirement Le débiteur ) o
L’Etablissement teneur du compte a débiter

Nom :

Adresse : '

Code Postal Signature : Code Postal Ville

Ville :
Date x .
i cet imprimé au créancier
enj ; ;g?;:al:: obliggtoirement un {el;l‘ﬁ )
J'identité bancaire (RIB) ou postal (

(agrafé au dos

02 demande d'adhésion


Colin Osborn
Zone de texte 
ADVISE
BP 413
99 BOULEVARD HAUSSMANN
75366 PARIS CEDEX 08


Caractéristiques du (des) prét(s) :
Prét Montant Type de prét Durée Totale du Prét Date de déblocage Taux d'intérét
ypedep (incluant la période de différé) des fonds
1 Amortissable In-fine Relais mois % Fixe
[ < Autre : dont mois de différé . Variable
) Amortissable In-fine Relais mois % Fixe
[ < Autre - dont mois de différé T — Variable
3 Amortissable In-fine Relais mois 9 Fixe
[ < Autre - dont mois de différé - /0 Variable

1MP’0RT w1 Pour les préts de type “autre” (en particulier : prét a déblocages successifs, a paliers, a intéréts capitalisés, 8 mensualités non constantes, modulable, Europlan,

~/ crédit bail..), merci de fournir une copie du tableau d’amortissement, ou a défaut une copie de loffre de prét.

Organisme préteur : Adresse :

Code Postal : Ville : Téléphone : Fax:
Email :
Si la délégation de bénéfice doit étre envoyée a une autre adresse (agence ou siége social), précisez :
Adresse :
Code Postal : Ville : Téléphone : Fax :
Email :
Si le bénéficiaire nest pas le préteur, nous adresser l'accord écrit de la banque et préciser la clause bénéficiaire (exemple mis a disposition sur Intrapril) :

Date de début de lassurance (date de signature de U'offre de prét) :

Caractéristique(s) de 'Assurance : ™ , ice | \ e ( |
(Si non connue, la fixer une quinzaine de jours avant la date présumée de l'offre de prét).

Assuré 1
Option
ccrygrgfre cc;[?\;lé(r;juere Franchise Option CONFORT Spéciale cot,i\?;c?(;cfwntagrlo?gt (ij:dlia ué
ITT/IPT (A1) ) 9 () Professions sation par pret Indiq
DC/PTIA (DC) ITT/IPT () Médicales a7 @] UT étude personnalisée (5)
Emprunt 1 % % 03 C] 30j 02 C] 60j C] oui D oui € TTC
Emprunt 2 % % ) C] oui C] oui £ TTC
Emprunt 3 % % | O O 90j  o0s (J 180j () oui () oui £ TTC
Assuré 2
Option
C(E\:Jé(rtdfre cc;lﬁ\llié(r;jfre Franchise Option CONFORT Spéciale cot,i\?;c?c’:rin;a%'l%ksgi id:dli?q ué
DC/PTIA (DO) ITT/IPT (1) ITT/IPT (A1) 2) *9 @) Mgiocf:lzssl%r;)s @ sur l'étude personnalisée (5)
Emprunt 1 % % 03 ()30 o O 60j C] oui () oui € TTC
Emprunt 2 % % . ) C] oui C] oui € TTC
Emprunt 3 % % | o (J90j  o0s (J 180] () oui () oui e TTC

Je fais d’autres emprunts : je remplis la fiche “Préts supplémentaires”.

(1) Option ITT/IPT impossible : - si le différé d’amortissement est supérieur a 36 mois,
- si résidence dans les DOM-TOM et Corse.
2)Pour les personnes sans profession, seules les franchises de 90 ou 180 jours sont possibles pour la garantie ITT/IPT.
3) Taux de couverture et franchise identiques a la garantie ITT/IPT.
4) Taux de couverture identique a la garantie Décés/PTIA.
5)Sous réserve d’acceptation par APRIL Assurances.

Je demande mon adhésion a 'Association des Assurés d’APRIL Assurances ainsi qu’a la convention souscrite par elle auprés d’AXERIA prévoyance pour les
garanties Assurance de prét.

Je déclare avoir pris connaissance des statuts et du réglement intérieur de I'Association des Assurés d’APRIL Assurances. Je déclare avoir pris connaissance

des conditions générales valant note d’information, référencées PRE3 06-10/06, de mes garanties qui sont jointes a cette demande d’adhésion et notamment

ge mon droit a renonciation, en accepter les dispositions et en avoir conservé un exemplaire, ainsi que des conditions applicables aux opérations de gestion
'APRIL Assurances.

Dans le cadre d’'une modification de mon contrat par voie d’avenant, je prends acte que les conditions générales applicables sont celles dont jai pris
connaissance lors de la signature de la demande d’adhésion initiale et 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 Uobjet de traitements informatiques par APRIL Assurances et lAssureur ou leur mandataire pour les besoins de
l'exécution de mon adhésion au contrat. Conformément a la loi du 6 janvier 1978 modifiée, je dispose d’un droit d’accés et, le cas échéant, de rectification
de toutes informations me concernant figurant sur ces fichiers en m’adressant par écrit a APRIL Assurances - 27 rue Maurice Flandin, 69003 Lyon.

APRIL Assurances pourra utiliser certaines informations administratives et les communiquer a ses partenaires, dont la liste me sera transmise sur simple
demande, afin de leur permettre de me proposer de nouveaux produits ou offres de services. Conformément a la loi du 6 janvier 1978 modifiée, je peux
m’opposer a cette communication par simple courrier adressé a APRIL Assurances (a l'adresse susmentionnée), les frais d’envoi me seront remboursés.

Je déclare en outre avoir pris connaissance que mes communications téléphoniques avec les services d’APRIL Assurances peuvent faire Pobjet 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
Assurances (a l'adresse susmentionnée) étant entendu que chaque enregistrement est conservé pendant un délai maximum de 2 mois.

Je soussigné(e) certifie avoir répondu avec exactitude et sincérité aux questions posées, n’avoir rien a déclarer ou omis de déclarer qui puisse induire en
erreur lAssureur de I'Association des Assurés d’APRIL Assurances.

Fait a Date

La signature de 'Adhérent (si différent de lAssuré 1), La signature de UAssuré 1 La signature de PAssuré 2
précédée de la mention “lu et approuvé” précédée de la mention “lu et approuvé” précédée de la mention “lu et approuvé”

NE X X Y

03 demande d'adhésion Exemplaire ASSURE






