
	
  



 
 

DEMANDE D’ADHESION AU CONTRAT L.1021/0001/00 
SwissLife Assurance et Patrimoine Siège social : 86 Boulevard Haussmann 75380 Paris Cedex 08. SA au capital de 141 494 381,54 €. 

Entreprise régie par le Code des Assurances 341 785 632 RCS Paris. 
 

 

                                             

                                     Code apporteur :                                      
                                             

1ère  Personne à assurer  
                                             

  Mr  Mme  Melle   Emprunteur  Co-emprunteur  Caution  Gérant ou Chef d’entreprise     
 

Nom :  Prénom :   
 

Nom de jeune fille :  Date de Naissance :              
  

Profession :  CSP* :  T1  T2  T3  Hors Classification *  
 

  Fumeur  Non Fumeur   
 

Adresse Actuelle :  Apt :  Résidence :   
 

N ° et rue :   
                                             

Code Postal :              Ville :   
                                             

* Les professions n’entrant pas dans les classes T1, T2 & T3 font l’objet d’une étude et d’une tarification particulière. 
                                             

2ème  Personne à assurer 
                                             

  Mr  Mme  Melle   Emprunteur   Co-emprunteur  Caution  Gérant ou Chef d’entreprise     
                                             

Nom :  Prénom :   
 

Nom de jeune fille :  Date de naissance :              
 

Profession :  CSP :  T1  T2  T3  Hors Classification *  
                                             

  Fumeur  Non Fumeur    
                                             

Adresse Actuelle :  Apt :  Résidence :   
 

N° et rue :    
 

Code Postal :              Ville :   
                                             

* Les professions n’entrant pas dans les classes T1, T2 & T3 font l’objet d’une étude et d’une tarification particulière.  
                                             

Future adresse  (si acquisition résidence principale) 
 

Apt :  Résidence :  Date de déménagement :           
                                             

N ° et rue :   
                                             

Code Postal :              Ville :   
                                             

Emprunteur (si différent de la personne à assurer) 
                                             

Nom / Raison sociale :    Entreprise  S.C.I **  Autre  
                                             

Secteur d’Activité :  N° et Rue :   
                                             

  Code Postal :      Ville :   
                                             

**Si Société Civile Immobilière : Parts de la personne à assurer dans la SCI :    % (joindre justificatif)          
                                             

Etablissement financier 
                                             

Dénomination :   N° et Rue :   
                                             

  Code Postal :      Ville :   
                                             

Garanties souhaitées 
                                             

  Décès - Perte Totale et Irréversible d’Autonomie                            
                                             

  Décès - Perte Totale et Irréversible d’Autonomie / Incapacité Temporaire Totale de Travail – Invalidité Permanente Totale      
                                             

Le montant  de la prestation Incapacité Temporaire Totale de Travail et Invalidité Permanente et Totale est plafonné à 16 000 € par mois pour 
l’ensemble des prêts assurés pour un même emprunteur dans le cadre de ce contrat. 
                                             

Caractéristiques des prêts 
                                             

 Type d’opération :   Acquisition de la résidence principale  Autre immobilier  Immobilier Professionnel       
                                             

 Prêt 
Montant initial 

(€) 
Type de  

Prêt* 
Quotité (%) 
Assuré(e) 1 

Quotité (%) 
Assuré(e) 2 

Durée totale du prêt 
(en mois) 

Durée du différé 
(en mois) 

Taux d’intérêt 
(%) 

Type de taux 
(Fixe ou Variable*) 

 

 1          

 2          F  V  

 3          
                                             

 Type de Fractionnement * :   Annuel     Semestriel   Trimestriel   mensuel             

                                             

Type de prêt *  A : Amortissable R : Relais INF : In Fine   
                                             

*Si taux variable, joindre impérativement le tableau d’amortissement 
                                             

Date prévue de Déblocage des fonds :                             
                                             

Classe de Tarification (sous réserve d’acceptation médicale) 
                                             

  *Super préférentiel   Préférentiel   Tarif de base * Uniquement pour les capitaux > à 250 000 €  
                                             

(Joindre à la demande d’adhésion le devis de tarification dûment complété, daté et signé).           
                                             

Paiement des cotisations (prélèvement automatique obligatoire. Remplir l’autorisation de prélèvement et joindre un RIB) 
                                             

Périodicité du paiement :   Annuelle   Semestrielle   Trimestrielle   Mensuelle            
                                             

Frais de prélèvement : 1 € *Cotisation AGIS : 7 € *Frais adhésion : 12 € *Prélevés en une seule fois au 1 er prélèvement  
* sauf pour le prélèvement annuel 
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Encours déjà sous risque  
                                             

Encours de prêts déjà assurés par SwissLife (compte tenu de la présente demande) :  €           
                                             

Déclaration non fumeur 1 ère Personne à assurer 
                                             

  Je suis Fumeur   
                                             

  Je suis NON Fumeur (Je complète et je signe la déclaration non fumeur ci-dessous)   
 

Je certifie ne pas avoir fumé, même occasionnellement, au cours des 24 derniers mois, et ne pas avoir cessé de fumer sur demande expresse du corps 
médical. (Aucune consommation de tabac). 
 

Déclaration non fumeur 2 ème personne à assurer 
                                             

  Je suis Fumeur                                      
                                             

  Je suis NON Fumeur (Je complète et je signe la déclaration non fumeur ci-dessous)                 
                                             

Je certifie ne pas avoir fumé, même occasionnellement, au cours des 24 derniers mois, et ne pas avoir cessé de fumer sur demande expresse du corps 
médical. (Aucune consommation de tabac). 
 

Signature  de la 1 ère personne à assurer précédée de la mention 
manuscrite « lu et approuvé »  

 Signature  de la 2 ème  personne à assurer précédée de la mention 
manuscrite « lu et approuvé »  

   

 

Cette attestation Non Fumeur fait partie intégrante de mes déclarations de santé nécessaires à l’adhésion à l’assurance. Toute réticence ou 
fausse déclaration intentionnelle entraîne la nullité du contrat d’assurance (Art. L113-8 du Code des Assurances). En cas d’omission, la 
garantie peut être diminuée (Art. L113-9 du Code des Assurances).  
 

Signature(s) de(s) la personne(s) à assurer 
                                             

 x  
  

Je demande à adhérer à l’AGIS et au contrat d’assurance collective Select Emprunteur n° L.1021/0001 so uscrit par l’AGIS  auprès de 
SwissLife Assurance et Patrimoine .  

                                             

 x  
   
  

En fonction de mon âge et du montant du capital à assurer, des examens médicaux pourront m’être demandés. Les honoraires seront à ma 
charge et me seront remboursés si j’accepte la proposition d’assurance ou dans le cas ou celle-ci est assortie d’une surprime et/ou de 
restrictions complémentaires.  

                                             

 x  
  

Un exemplaire de la présente demande d’adhésion comportant la notice d’information m’a été remis et je certifie en avoir pris connaissance. 
 

  

Attention : votre acceptation à l’assurance sera faite sur la base de vos déclarations. Toute fausse déclaration 
entraînerait la nullité de l’assurance en application de l’article L.113.8 du Code des Assurances. 
                                             

 A  Le :                              
                                             

 Signature de la 1 ère  personne à assurer précédée de la mention   
« lu et approuvé »   

Signature de la 2 nd   personne à assurer précédée de la mention 
« lu et approuvé »  

 
 

 

 

 

 

Conformément à l'article 32 de la loi du 06/01/1978, dite "Informatique et libertés", modifiée par la loi n° 2004-801 du 6 août 2004, nous vous informons  que le responsable du traitement de vos données 
personnelles est SPB - Département Santé - 76095 Le Havre Cedex, auprès duquel vous pourrez exercer vos droits d'accès et de rectification prévus par les articles 39 et 40 de la loi précitée. Les 
données personnelles recueillies sont indispensables et seront exclusivement utilisées, dans le strict respect de la protection des données à caractère personnel, pour le suivi de votre dossier par le 
groupe SwissLife, destinataires, avec ses mandataires et Réassureurs, de l'information. Le défaut de réponse aux informations demandées peut avoir pour conséquence le non traitement de votre dossier. 
Compte tenu de ses obligations légales, le responsable du traitement met en œuvre un traitement de surveillance ayant pour finalité la lutte contre le blanchiment de capitaux  et le financement du 
terrorisme. 
                                             

                                             
                                             
                                             

AUTORISATION DE PRELEVEMENTS 
                                             

NOM ET ADRESSE DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER  ORGANISME PRELEVEUR 
                                             

Nom :   
                             

Prénom :   
                             

NUMERO NATIONAL EMETTEUR 
115711 

Adresse :   
                             

   
                             

Code Postal :      Ville :   
                             

SPB 
71 QUAI COLBERT 

76095 LE HAVRE CEDEX 
 

J’autorise l’établissement teneur de mon compte à prélever sur ce dernier, si la situation le permet, les prélèvements ordonnés par SPB pour 
le compte de SwissLife. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécution par simple demande à l’établissement 
teneur de mon compte. Je réglerai le différend directement avec SwissLife. 
 

DESIGNATION DE L’ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER  SIGNATURE DU TITULAIRE DU COMPTE 
                                             

Banque :   A :   
                                             

Adresse :   Le :               
                                             

Code Postal :      Ville :   
                             

 Etablissement  Code guichet  Numéro de compte  Clé   
                             

                             
                             

Signature : 
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