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Demande de souscription
Swiss Protection Essentielle

/F-,,

SwissLife

Votre Interlocuteur

Code

Cachet de I’intermédiaire

[_] Affaire nouvelle [_] Avenant au contrat n° [_] Remplacement du contrat n°

[l En remplacement d’un contrat d’un autre assureur (si oui fournir les justificatifs des garanties en cours : dispositions personnelles)

Personne a assurer

N° de client
intermédiaire

N° de
personne

Informations personnelles :

Datedenaissance: || | L[ | L1 |

Identification :

TIM. [ IMme [JMlle Nom I non

Enfant(s) a charge [Joui

(7] Célibataire 7] Marié(e) []Divorcé(e) [1Veuf(veuve) [T]Concubin(e)

Prénom Compl. d'identité

Profession trés précise :
Adresse :

(7] Exploitant agricole [ Artisan  [T] Commercant 7] Chef d'entreprise
Ne° Rue

Rés., Bat., Appt.

(7] Profession libérale 7] Technicien, agent de maitrise, instituteur...

(7] Cadre, professeur, profession intellectuelle, scientifique ou artistique

Lieu-dit / Hameau Codepostal L I | | | | [7JEmployé [JOuvrier  [TJRetraité  [] Autre sans profession
Localité ' a a 9 |
Régime socia SS. TNS. Agricole
Tél. domicile || | | [ | [ | ]| | Tél. professionnel | L & &
Fax LLL LT oML L
[T Souscripteur (si différent de I'assuré) :
(7] Conjoint collaborateur & assurer - NOM : .........vveuurvermreemereeoneneienrieenes Prénom : Datedenaissance: L L | L1 | [ | |
Profession trés précise :
Garanties choisi : ge: L L | L1 | L1 | | || Sousaons
aranties choisies Date d’effet souhaitée : TTC/mois
Garanties : Arrét de travail : 1.000 €/mois - Hospitalisation : 500 €/mois - Rente invalidité : 800 €/mois -
Capital déces accidentel : 10.000 € (non garanti en version Madelin)
Souscripteur : Niveau : garanties de basex (7] 0,50  [7] 1,00 1 1,50 Classe tarifaire : ... | .
(7] Garanties limitées au seul risque accident
Franchise indemnités journaliéres : [[]115-30 [7130-30 [7]45-45 [7160-60 []90-90
(pour les salariés : mini 30-30 ; franchise 45-45 réservée aux salariés)
Conjoint : Niveau : garanties de basex [] 0,50 11,00 11,50 Classe tarifaire : ....ccocoocececes| oo
[T] Garanties limitées au seul risque accident
Franchise indemnités journalieres : [[]15-30 [7]30-30 [7]45-45 []60-60 [7]190-90
Cotisation totale TTC :| ..o,
Fiscalité Madelin [Joui [ non Si oui droit d'entrée AGIS : 7€
Dans |'affirmative, je demande mon adhésion a I'AGIS (Association Générale Interprofessionnelle de Solidarité),
association loi 1901 dont le siege se situe 66 rue Taitbout -75009 Paris. J'adheére a un des régimes de prévoyance Signature :
collectif souscrit par I'AGIS aupres de SwissLife Prévoyance et Santé. Je déclare sur I'honneur étre a jour des cotisations
dues au titre des régimes légaux obligatoires de sécurité sociale et avoir été informé(e) que le maintien de I'affiliation au
contrat est subordonné au paiement des ces cotisations. J'adresse & |'assureur |'attestation de la sécurité sociale requise
par la loi lors de mon adhésion et au renouvellement de celle-ci.

Ex.1 : Compagnie - Ex.2 : Intermédiaire - Ex.3 : Souscripteur




Déclaratif de santé

La ou les personnes a assurer déclarent :

1. Ne pas avoir suivi au cours de ces trois derniéres années :
- pendant plus de trois semaines consécutives, un traitement médicamenteux ou paramédical : kinésithérapie, soins infirmiers...
- d'examens spécialisés : imagerie, scanner, Irm, etc...ni d' examens de sang

2. Ne pas, a ma connaissance, envisager de suivre les traitements ou examens mentionnés ci-dessus

3. N'avoir pas été hospitalisé ces trois derniéres années, ni a ma connaissance devoir |'étre dans les six mois a venir

4. Ne pas étre actuellement en arrét de travail et/ou ne pas |'avoir été durant ces trois derniéres années plus de trois semaines consécutives
5. Ne pas étre atteint d'une invalidité pour maladie et ne pas présenter de séquelles ou handicap suites a un accident

6. Ne pas avoir de test de séro diagnostic positif : Hiv, hépatite C ou B

7. Poids : ............ kg ........ Taille : ............ m. Rapport poids/taille : ...

Si 2¢ personne a assurer : Poids :............ kg ....... Taille : ..oou...... m. Rapport poids/taille : ..............oooce.

Le rapport poids/taille se calcule de la fagon suivante : ne prendre que les chiffres apres la virgule pour la taille :
Exemple : poids = 80 kg et taille = 1,68 m, rapport poids /taille = 80/68 = 1,18.
Notez bien : si ce rapport est > a 1,30 |'acceptation des garanties de ce contrat ne sera pas possible.

Si vous estimez que ce déclaratif exige une confidentialité particuliére, adressez ce document sous pli cacheté a P’attention du Médecin Conseil
de la Compagnie.

Bénéficiaires des garanties «capital décés accidentel» en cas de déceés (version Madelin non concemée)

[ 1 Le conjoint de 'assuré, a défaut et par parts égales, ses enfants nés ou a naitre, a défaut les héritiers
(] Autre (précisez) : ..

L

Signature

Mode de paiement des cotisations

[ annuel []semestriel [T] trimestriel [“] mensuel (uniquement par prélévement automatique)

Prélévement automatique : [Joui [Inon [TJle5 [(1le10 [T1le 20 [T]le dernier jour du mois
Si oui, compléter une autorisation de prélevement.
J’accepte, en cas de rejet de prélevement automatique, que les frais éventuels facturés par I’organisme financier restent a ma charge.

(71 je verse un acompte de.................. euros pour une période de garantie de ......... mois, a titre de provision sur le contrat a établir.

ou —" (s . . ; fol4 N
[T] je demande le prélevement automatique de "lacompte (droit d’entrée AGIS réglé par cheque).

Le soussigné

) déclare avoir répondu en toute sincérité aux questions et au déclaratif de santé figurant sur la présente demande et reconnait savoir que
toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle de sa part pourra entrainer les sanctions prévues aux articles L113.8 et L113.9 du Code
des Assurances,

) déclare avoir recu un exemplaire de la notice d'information et en avoir pris connaissance.

Fat @ oo [€
Signature du souscripteur précédée de la mention «Lu et approuvé» Signature de l'intermédiaire

Loi du 06/01/1978 modifiée : le responsable du traitement de vos données personnelles est la Direction Services Clients SwissLife Prévoyance et Santé- 60 bd de la Liberté -
59717 Lille cedex 9, aupres de laquelle vous pouvez exercer vos droits d'acces et de rectification. Ces données seront utilisées pour le suivi de votre dossier et |'envoi de
documents sur les produits du groupe SwissLife, destinataire, avec ses mandataires, de |'information.

Pour ne pas étre sollicité : nous vous invitons a nous le faire savoir par simple courrier a |'adresse précitée.




Mod. 5332 - 04/2005 - Création : Direction de la Communication Swiss Life

Votre interlocuteur commercial :

=

SwissLife

SwissLife Prévoyance et Santé
Siege social :

86, boulevard Haussmann
75380 Paris Cedex 08.

SA au capital de € 150.000.000.
Entreprise régie par le code

des assurances

322.215.021 RCS Paris.

www.swisslife.fr



