4124461000

Référence Partenaire ;||| | L L 1 |Bureau:l_1 | Ex. Client

PLAN PERSONNALISE D'ASSURANCE DES PRETS

T l . .’ BULLETIN D’ADHESION AU CONTRAT D'ASSURANCES COLLECTIVES A ADHESION INDIVIDUELLE
ELEVIE™ N° 2.009.092 ET CERTIFICAT DE GARANTIE

Centre de gestion : SERVICE PREVOYANCE - 34 rue du Wacken - 67000 STRASBOURG

Adresse postale : 63 chemin Antoine Pardon - 69814 TASSIN CEDEX - Tél : 03 88 14 62 94 - email : cgestelevie @televie.fr

IDENTIFICATION DE L’ASSURE

Y))aGNolia

Emprunteur [] Co-emprunteur [] Caution []
Nom de l'assuré : Prénom :
Né(e) le : Situation de famille . Profession :
Adresse actuelle : N° Tél.
Adresse future : E-mail :
Date de déménagement: Emprunteur si différent de la personne a assurer:
CARACTERISTIQUES DE L’OPERATION
Nature du Prét Taux Durée dont Différé . Option Quotité Cotisation
Amort In-fine d'intéréts (mois) (mois) Montant prét choisie assurée annuelle
[ [
[ [
[ [
[ [

Montant total a assurer (encours compris)

SOUSCRIPTION

Je soussigné(e) :
- autorise la contractante a souscrire sur ma téte une assurance conformément aux dispositions du contrat ci-dessus référencé et a prélever
la cotisation sur le compte bancaire suivant :
N°decompte:\ [ ‘ [ [ R R T R S N B! ‘ ! ‘ Selon périodicité : MO TO SO AO
- désigne I'Organisme Créancier comme bénéficiaire des prestations prévues (nom et adresse compléte de I'organisme bancaire)
a savoir :
Conformément a I'article L 132-9 du Code des Assurances, la stipulation en vertu de laquelle le bénéfice de I'assurance est attribué a un béné-
ficiaire déterminé devient irrévocable par I'acceptation de celui-ci.
Récapitulatif des formules d’assurance proposées :
OPTION | : Déces + Perte Totale et Irréversible d’Autonomie (PTIA)
OPTION Il : Déces + PTIA + Incapacité de Travail + Invalidité Permanente (> a 33 %).
L’option Il ne peut étre souscrite que pour les préts amortissables.
OPTION Ill : Déces + PTIA + Incapacité de Travail + Invalidité Permanente (> a 66 %)
L'option Il ne peut étre souscrite que pour les préts amortissables.
OPTION IV PERTE D’EMPLOI : complémentaire a I’option |, Il ou I, uniquement pour les préts amortissables.

Date de prise d'effet des garanties : L ‘ Jour de prélevement souhaité :
TARIF SPEC'AL NON-FUMEUR ] OUl, je suis non-fumeur
Je déclare ne pas avoir fumé au cours des 24 mois précédant la date d’adhésion et ne pas avoir cessé de fumer [] NON, je suis fumeur

a la demande expresse du corps médical.
L’assuré a I'obligation d’informer I’'assureur dans les 3 mois s’il se met ou remet a fumer, méme occasionnellement, lorsqu’il a déclaré
étre non fumeur a I'adhésion ; le tarif fumeur lui sera alors appliqué. La non-déclaration de cet événement entrainera I’application de
I'article L 113-8 du Code des Assurances (annulation du contrat pour fausse déclaration intentionnelle).

DECLARATION D’ETAT DE SANTE Répondre par oui ou non

a) Etes-vous actuellement en arrét partiel ou total de travail par suite de maladie ou d’accident ?

b) Etes-vous atteint(e) d’une maladie, affection ou infirmité de quelque nature que ce soit ?

c) Suivez-vous un traitement prescrit médicalement ?

d) Effectuez-vous ou devez-vous effectuer des examens ou contrdles médicaux ?

e) Avez-vous été opéré(e), accidenté(e) ou hospitalisé(e) au cours des cing dernieres années ?
(sauf pour appendicite, amygdales, hernie inguinale, calculs vésiculaires et maternité) a compléter de la main de Iassuré(e)

Si vous devez répondre OUI & une des questions, ou en cas d'adhésion aprés le 31-12 de I'année du 65*™ anniversaire,ou lorsque le montant du prét dépasse

le seuil fixé par I'assureur, il y a lieu de se référer aux formalités médicales exigées par I'assureur et rappelées dans le formulaire réf. 41.18.73.

Je reconnais avoir pris connaissance de la notice d’information du contrat d’assurance souscrit auprés de SERENIS VIE SA et de SERENIS ASSURANCES,jointe au

présent bulletin d'adhésion, et portant la référence 41.24.47 et en conserver un exemplaire. Je certifie I'exactitude et la sincérité des déclarations ci-dessus, qui serviront

de base a mon adhésion. Je reconnais que toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle entrainerait la nullité de I'adhésion conformément a I'article L. 113-8

du Code des Assurances.

Fait en 4 exemplaires

Date et Signature Qui  Non Cachet de intermédiaire Cachet de I'organisme préteur

Assuré Admission en délégation [] (valant acceptation au bénéfice de I'assurance)
(par l'intermédiaire)

Réf. 41.24.46 - 06/2008

Date et signature :

SERENIS VIE - S.A. au capital de 29 062 474 € - Filiale du GACM - RCS STRASBOURG B 347 569 279 - Entreprise régie par le Code des Assurances - Siege social : 34, rue du Wacken - 67906 STRASBOURG Cedex 9
SERENIS ASSURANCES SA - Société anonyme au capital de 9 580 000 € - Filiale du GACM - 350 838 686 RCS ROMANS - N° TVA : FR13350838686 - Entreprise régie par le Code des Assurances
Adresse postale : 63 chemin Antoine Pardon - 69814 TASSIN Cedex



4124461000

Référence Partenaire ;||| | L I 1| |Bureau:l_1 | Ex. Banque

PLAN PERSONNALISE D'ASSURANCE DES PRETS

T l . .’ BULLETIN D’ADHESION AU CONTRAT D'ASSURANCES COLLECTIVES A ADHESION INDIVIDUELLE
ELEVIE™ N° 2.009.092 ET CERTIFICAT DE GARANTIE

Centre de gestion : SERVICE PREVOYANCE - 34 rue du Wacken - 67000 STRASBOURG

Adresse postale : 63 chemin Antoine Pardon - 69814 TASSIN CEDEX - Tél : 03 88 14 62 94 - email : cgestelevie@televie.fr

IDENTIFICATION DE L’ASSURE

Emprunteur [] Co-emprunteur [] Caution []
Nom de PPassuré : Prénom :
Né(e) le : Situation de famille Profession :
Adresse actuelle : N° Tél.
Adresse future : E-mail :
Date de déménagement : Emprunteur si différent de la personne a assurer :
CARACTERISTIQUES DE L’'OPERATION
Nature du P.rét ’_TayxA Durt_’ee dont Différé Montant prét Opt_io_n Quotit'é Cotisation
Amort In-fine d’intéréts (mois) (mois) choisie assurée annuelle
Ul Ul
] ]
Ul Cl
Ul l

Montant total a assurer (encours compris)

SOUSCRIPTION

Je soussigné(e) :
- autorise la contractante a souscrire sur ma téte une assurance conformément aux dispositions du contrat ci-dessus référencé et a prélever
la cotisation sur le compte bancaire suivant :
N°decompte:\ [ ‘ [ [ R R T R S N B! ‘ ! ‘ Selon périodicité : MO TO SO AO
- désigne I'Organisme Créancier comme bénéficiaire des prestations prévues (nom et adresse compléte de I'organisme bancaire)
a savoir :
Conformément a I'article L 132-9 du Code des Assurances, la stipulation en vertu de laquelle le bénéfice de I'assurance est attribué a un béné-
ficiaire déterminé devient irrévocable par I'acceptation de celui-ci.
Récapitulatif des formules d’assurance proposées :
OPTION | : Déces + Perte Totale et Irréversible d’Autonomie (PTIA)
OPTION 11 : Déces + PTIA + Incapacité de Travail + Invalidité Permanente (> a 33 %).
L’option Il ne peut étre souscrite que pour les préts amortissables.
OPTION Ill : Déces + PTIA + Incapacité de Travail + Invalidité Permanente (> a 66 %)
L'option Il ne peut étre souscrite que pour les préts amortissables.
OPTION IV PERTE D’EMPLOI : complémentaire a I’option |, Il ou I, uniquement pour les préts amortissables.

Date de prise d’effet des garanties : ‘ [ N B ‘ Jour de prélévement souhaité : \_A_‘
TARIF SPEC'AL NON-FUMEUR ] OUI, je suis non-fumeur
Je déclare ne pas avoir fumé au cours des 24 mois précédant la date d’adhésion et ne pas avoir cessé de fumer [] NON, je suis fumeur

a la demande expresse du corps médical.
L’assuré a I'obligation d’informer I’'assureur dans les 3 mois s’il se met ou remet a fumer, méme occasionnellement, lorsqu’il a déclaré
étre non fumeur a I’adhésion ; le tarif fumeur lui sera alors appliqué. La non-déclaration de cet événement entrainera I’application de
I'article L 113-8 du Code des Assurances (annulation du contrat pour fausse déclaration intentionnelle).

DECLARATION D’ETAT DE SANTE Répondre par oui ou non

a) Etes-vous actuellement en arrét partiel ou total de travail par suite de maladie ou d’accident ?

b) Etes-vous atteint(e) d’une maladie, affection ou infirmité de quelque nature que ce soit ?

c) Suivez-vous un traitement prescrit médicalement ?

d) Effectuez-vous ou devez-vous effectuer des examens ou contrdles médicaux ?

e) Avez-vous été opéré(e), accidenté(e) ou hospitalisé(e) au cours des cing dernieres années ?
(sauf pour appendicite, amygdales, hernie inguinale, calculs vésiculaires et maternité) a compléter de la main de Iassuré(e)

Si vous devez répondre OUI & une des questions, ou en cas d'adhésion aprés le 31-12 de I'année du 65*™ anniversaire,ou lorsque le montant du prét dépasse

le seuil fixé par I'assureur, il y a lieu de se référer aux formalités médicales exigées par I'assureur et rappelées dans le formulaire réf. 41.18.73.

Je reconnais avoir pris connaissance de la notice d’information du contrat d’assurance souscrit aupres de SERENIS VIE SA et de SERENIS ASSURANCES,jointe au

présent bulletin d'adhésion, et portant la référence 41.24.47 et en conserver un exemplaire. Je certifie 'exactitude et la sincérité des déclarations ci-dessus, qui serviront

de base a mon adhésion. Je reconnais que toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle entrainerait la nullité de I'adhésion conformément a I'article L. 113-8

du Code des Assurances.

Fait en 4 exemplaires

Date et Signature Oui Non Cachet de l'intermédiaire Cachet de I'organisme préteur

Assuré Admission en délégation 0O O (valant acceptation au bénéfice de I'assurance)
(par lintermédiaire)

Réf. 41.24.46 - 06/2008

Date et signature :

SERENIS VIE - S.A. au capital de 29 062 474 € - Filiale du GACM - RCS STRASBOURG B 347 569 279 - Entreprise régie par le Code des Assurances - Siége social : 34, rue du Wacken - 67906 STRASBOURG Cedex 9
SERENIS ASSURANCES SA - Société anonyme au capital de 9 580 000 € - Filiale du GACM - 350 838 686 RCS ROMANS - N° TVA : FR13350838686 - Entreprise régie par le Code des Assurances
Adresse postale : 63 chemin Antoine Pardon - 69814 TASSIN Cedex



4124461000

Référence Partenaire ;||| | L I 1| |Bureau:l_1 | Ex. Intermédiaire

PLAN PERSONNALISE D'ASSURANCE DES PRETS

T l . .’ BULLETIN D’ADHESION AU CONTRAT D'ASSURANCES COLLECTIVES A ADHESION INDIVIDUELLE
ELEVIE™ N° 2.009.092 ET CERTIFICAT DE GARANTIE

Centre de gestion : SERVICE PREVOYANCE - 34 rue du Wacken - 67000 STRASBOURG

Adresse postale : 63 chemin Antoine Pardon - 69814 TASSIN CEDEX - Tél : 03 88 14 62 94 - email : cgestelevie@televie.fr

IDENTIFICATION DE L’ASSURE

Emprunteur [] Co-emprunteur [] Caution []
Nom de PPassuré : Prénom :
Né(e) le : Situation de famille Profession :
Adresse actuelle : N° Tél.
Adresse future : E-mail :
Date de déménagement : Emprunteur si différent de la personne a assurer :
CARACTERISTIQUES DE L’'OPERATION
Nature du P.rét ’_TayxA Durt_’ee dont Différé Montant prét Opt_io_n Quotit'é Cotisation
Amort In-fine d’intéréts (mois) (mois) choisie assurée annuelle
Ul Ul
] ]
Ul Cl
Ul l

Montant total a assurer (encours compris)

SOUSCRIPTION

Je soussigné(e) :
- autorise la contractante a souscrire sur ma téte une assurance conformément aux dispositions du contrat ci-dessus référencé et a prélever
la cotisation sur le compte bancaire suivant :
N°decompte:\ [ ‘ [ [ R R T R S N B! ‘ ! ‘ Selon périodicité : MO TO SO AO
- désigne I'Organisme Créancier comme bénéficiaire des prestations prévues (nom et adresse compléte de I'organisme bancaire)
a savoir :
Conformément a I'article L 132-9 du Code des Assurances, la stipulation en vertu de laquelle le bénéfice de I'assurance est attribué a un béné-
ficiaire déterminé devient irrévocable par I'acceptation de celui-ci.
Récapitulatif des formules d’assurance proposées :
OPTION | : Déces + Perte Totale et Irréversible d’Autonomie (PTIA)
OPTION 11 : Déces + PTIA + Incapacité de Travail + Invalidité Permanente (> a 33 %).
L’option Il ne peut étre souscrite que pour les préts amortissables.
OPTION Ill : Déces + PTIA + Incapacité de Travail + Invalidité Permanente (> a 66 %)
L'option Il ne peut étre souscrite que pour les préts amortissables.
OPTION IV PERTE D’EMPLOI : complémentaire a I’option |, Il ou I, uniquement pour les préts amortissables.

Date de prise d’effet des garanties : ‘ [ N B ‘ Jour de prélévement souhaité : \_A_‘
TARIF SPEC'AL NON-FUMEUR ] OUI, je suis non-fumeur
Je déclare ne pas avoir fumé au cours des 24 mois précédant la date d’adhésion et ne pas avoir cessé de fumer [] NON, je suis fumeur

a la demande expresse du corps médical.
L’assuré a I'obligation d’informer I’'assureur dans les 3 mois s’il se met ou remet a fumer, méme occasionnellement, lorsqu’il a déclaré
étre non fumeur a I’adhésion ; le tarif fumeur lui sera alors appliqué. La non-déclaration de cet événement entrainera I’application de
I'article L 113-8 du Code des Assurances (annulation du contrat pour fausse déclaration intentionnelle).

DECLARATION D’ETAT DE SANTE Répondre par oui ou non

a) Etes-vous actuellement en arrét partiel ou total de travail par suite de maladie ou d’accident ?

b) Etes-vous atteint(e) d’une maladie, affection ou infirmité de quelque nature que ce soit ?

c) Suivez-vous un traitement prescrit médicalement ?

d) Effectuez-vous ou devez-vous effectuer des examens ou contrdles médicaux ?

e) Avez-vous été opéré(e), accidenté(e) ou hospitalisé(e) au cours des cing dernieres années ?
(sauf pour appendicite, amygdales, hernie inguinale, calculs vésiculaires et maternité) a compléter de la main de Iassuré(e)

Si vous devez répondre OUI & une des questions, ou en cas d'adhésion aprés le 31-12 de I'année du 65*™ anniversaire,ou lorsque le montant du prét dépasse

le seuil fixé par I'assureur, il y a lieu de se référer aux formalités médicales exigées par I'assureur et rappelées dans le formulaire réf. 41.18.73.

Je reconnais avoir pris connaissance de la notice d’information du contrat d’assurance souscrit aupres de SERENIS VIE SA et de SERENIS ASSURANCES,jointe au

présent bulletin d'adhésion, et portant la référence 41.24.47 et en conserver un exemplaire. Je certifie 'exactitude et la sincérité des déclarations ci-dessus, qui serviront

de base a mon adhésion. Je reconnais que toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle entrainerait la nullité de I'adhésion conformément a I'article L. 113-8

du Code des Assurances.

Fait en 4 exemplaires

Date et Signature Oui Non Cachet de l'intermédiaire Cachet de I'organisme préteur

Assuré Admission en délégation 0O O (valant acceptation au bénéfice de I'assurance)
(par lintermédiaire)

Réf. 41.24.46 - 06/2008

Date et signature :

SERENIS VIE - S.A. au capital de 29 062 474 € - Filiale du GACM - RCS STRASBOURG B 347 569 279 - Entreprise régie par le Code des Assurances - Siége social : 34, rue du Wacken - 67906 STRASBOURG Cedex 9
SERENIS ASSURANCES SA - Société anonyme au capital de 9 580 000 € - Filiale du GACM - 350 838 686 RCS ROMANS - N° TVA : FR13350838686 - Entreprise régie par le Code des Assurances
Adresse postale : 63 chemin Antoine Pardon - 69814 TASSIN Cedex



4124461000

Référence Partenaire ;||| | L I 1| |Bureau:l_1 | Ex. Assureur

PLAN PERSONNALISE D'ASSURANCE DES PRETS

T l . .’ BULLETIN D’ADHESION AU CONTRAT D'ASSURANCES COLLECTIVES A ADHESION INDIVIDUELLE
ELEVIE™ N° 2.009.092 ET CERTIFICAT DE GARANTIE

Centre de gestion : SERVICE PREVOYANCE - 34 rue du Wacken - 67000 STRASBOURG

Adresse postale : 63 chemin Antoine Pardon - 69814 TASSIN CEDEX - Tél : 03 88 14 62 94 - email : cgestelevie@televie.fr

IDENTIFICATION DE L’ASSURE

Emprunteur [] Co-emprunteur [] Caution []
Nom de PPassuré : Prénom :
Né(e) le : Situation de famille Profession :
Adresse actuelle : N° Tél.
Adresse future : E-mail :
Date de déménagement : Emprunteur si différent de la personne a assurer :
CARACTERISTIQUES DE L’'OPERATION
Nature du P.rét ’_TayxA Durt_’ee dont Différé Montant prét Opt_io_n Quotit'é Cotisation
Amort In-fine d’intéréts (mois) (mois) choisie assurée annuelle
Ul Ul
] ]
Ul Cl
Ul l

Montant total a assurer (encours compris)

SOUSCRIPTION

Je soussigné(e) :
- autorise la contractante a souscrire sur ma téte une assurance conformément aux dispositions du contrat ci-dessus référencé et a prélever
la cotisation sur le compte bancaire suivant :
N°decompte:\ [ ‘ [ [ R R T R S N B! ‘ ! ‘ Selon périodicité : MO TO SO AO
- désigne I'Organisme Créancier comme bénéficiaire des prestations prévues (nom et adresse compléte de I'organisme bancaire)
a savoir :
Conformément a I'article L 132-9 du Code des Assurances, la stipulation en vertu de laquelle le bénéfice de I'assurance est attribué a un béné-
ficiaire déterminé devient irrévocable par I'acceptation de celui-ci.
Récapitulatif des formules d’assurance proposées :
OPTION | : Déces + Perte Totale et Irréversible d’Autonomie (PTIA)
OPTION 11 : Déces + PTIA + Incapacité de Travail + Invalidité Permanente (> a 33 %).
L’option Il ne peut étre souscrite que pour les préts amortissables.
OPTION Ill : Déces + PTIA + Incapacité de Travail + Invalidité Permanente (> a 66 %)
L'option Il ne peut étre souscrite que pour les préts amortissables.
OPTION IV PERTE D’EMPLOI : complémentaire a I’option |, Il ou I, uniquement pour les préts amortissables.

Date de prise d’effet des garanties : ‘ [ N B ‘ Jour de prélévement souhaité : \_A_‘
TARIF SPEC'AL NON-FUMEUR ] OUI, je suis non-fumeur
Je déclare ne pas avoir fumé au cours des 24 mois précédant la date d’adhésion et ne pas avoir cessé de fumer [] NON, je suis fumeur

a la demande expresse du corps médical.
L’assuré a I'obligation d’informer I’'assureur dans les 3 mois s’il se met ou remet a fumer, méme occasionnellement, lorsqu’il a déclaré
étre non fumeur a I’adhésion ; le tarif fumeur lui sera alors appliqué. La non-déclaration de cet événement entrainera I’application de
I'article L 113-8 du Code des Assurances (annulation du contrat pour fausse déclaration intentionnelle).

DECLARATION D’ETAT DE SANTE Répondre par oui ou non

a) Etes-vous actuellement en arrét partiel ou total de travail par suite de maladie ou d’accident ?

b) Etes-vous atteint(e) d’une maladie, affection ou infirmité de quelque nature que ce soit ?

c) Suivez-vous un traitement prescrit médicalement ?

d) Effectuez-vous ou devez-vous effectuer des examens ou contrdles médicaux ?

e) Avez-vous été opéré(e), accidenté(e) ou hospitalisé(e) au cours des cing dernieres années ?
(sauf pour appendicite, amygdales, hernie inguinale, calculs vésiculaires et maternité) a compléter de la main de Iassuré(e)

Si vous devez répondre OUI & une des questions, ou en cas d'adhésion aprés le 31-12 de I'année du 65*™ anniversaire,ou lorsque le montant du prét dépasse

le seuil fixé par I'assureur, il y a lieu de se référer aux formalités médicales exigées par I'assureur et rappelées dans le formulaire réf. 41.18.73.

Je reconnais avoir pris connaissance de la notice d’information du contrat d’assurance souscrit aupres de SERENIS VIE SA et de SERENIS ASSURANCES,jointe au

présent bulletin d'adhésion, et portant la référence 41.24.47 et en conserver un exemplaire. Je certifie 'exactitude et la sincérité des déclarations ci-dessus, qui serviront

de base a mon adhésion. Je reconnais que toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle entrainerait la nullité de I'adhésion conformément a I'article L. 113-8

du Code des Assurances.

Fait en 4 exemplaires

Date et Signature Oui Non Cachet de l'intermédiaire Cachet de I'organisme préteur

Assuré Admission en délégation 0O O (valant acceptation au bénéfice de I'assurance)
(par lintermédiaire)

Réf. 41.24.46 - 06/2008

Date et signature :

SERENIS VIE - S.A. au capital de 29 062 474 € - Filiale du GACM - RCS STRASBOURG B 347 569 279 - Entreprise régie par le Code des Assurances - Siége social : 34, rue du Wacken - 67906 STRASBOURG Cedex 9
SERENIS ASSURANCES SA - Société anonyme au capital de 9 580 000 € - Filiale du GACM - 350 838 686 RCS ROMANS - N° TVA : FR13350838686 - Entreprise régie par le Code des Assurances
Adresse postale : 63 chemin Antoine Pardon - 69814 TASSIN Cedex



EMANDE DE PRELEVEMENT

Votre interlocuteur habituel la transmettra a SERENIS VIE S.A.
N’oubliez pas de signer votre demande et d’y joindre un relevé

ORGANISME CREANCIER

d’identité bancaire ou postal.

Nom, prénom et adresse du titulaire du compte a prélever

SERENIS VIE S.A.
«TELEVIE»

34, rue du Wacken
67906 STRASBOURG CEDEX 9

Je vous prie de bien vouloir désormais, et sauf instructions contraires de ma part vous parvenant en temps utile, prélever

Etablissement Guichet

sur le compte n° \ \

Compte Clé

Domicilié aupres de :

(nom et adresse de votre Etablissement bancaire)

Les sommes dont je vous serai redevable au titre de mes cotisations d’assurance. En cas de non-exécution, j'en serai avisé
par vos soins. Les présentes instructions sont valables jusqu’a annulation de ma part, a vous notifier en temps utile.

Signature :

Pour permettre la mise en place du prélevement, complétez I'intégralité de ce document,
le nom et I'adresse compléte de |'organisme bancaire ou se fera le prélevement et s'il y a lieu, désignation précise de I'agence.
N’oubliez pas de joindre un relevé d’identité bancaire.

Avutorisation de Prélévements

Remplissez les cases El |§| @ et El de cet imprimé

Votre interlocuteur habituel le transmettra a I'établissement teneur du compte a débiter
N’oubliez pas de signer votre autorisation et d’y joindre un relevé d’identité bancaire ou postal

N° national d’émetteur

327 891

El TITULAIRE DU COMPTE

Nom :

Prénom :

N° Rue :

Code posal : Ville :

ORGANISMES CREANCIERS

34, rue du Wacken
67906 STRASBOURG CEDEX 9

Izl ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER

N° Rue :
@ DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER
Etablissement Guichet Compte Clé Code posal . VI"e :
| | | | ‘ | | | | ‘ | | | | | | | | | | ‘ |
J'autorise I'établissement teneur de mon compte a prélever sur
ce dernier, le montant des avis de prélevements établis a mon
nom, qui seront présentés par SERENIS VIE S.A.
E Date : Signature :

Réf. 41.18.92 - 01/2006




Le prélévement avtomatique est un moyen pratique et sir.

Le prélévement automatique ne vous engage pas, vous
pouvez l'interrompre a tout moment, temporairement ou
définitivement, sur simple demande adressée a votre
interlocuteur habituel.
Les préléevements automatiques seront assurés pour le
compte de I'assureur.

Trés important :

Pour éviter toute erreur, vous devez obligatoirement
joindre a votre autorisation de prélevements un relevé
d’identité bancaire ou postal* (vous trouverez ce
document dans votre carnet de chéques ou avec vos
relevés de compte ; vous pouvez aussi en demander un
a votre guichet).

El titulaire du compte :

Indiquez vos nom et prénoms (ou ceux du titulaire du
compte a débiter, si les prélevements doivent étre
effectués sur le compte d’une autre personne que vous).

* ou a défaut, pour les C.C.P,, un chéque postal annulé.

|z| établissement teneur du compte a débiter :

Pour les C.C.P. : inscrivez simplement C.C.P. sur la
premiére ligne, puis I'adresse et le code postal de votre
Centre de Chéques Postaux. Pour les banques : inscrivez
l'indicatif ou le nom de votre banque sur la prmiére ligne
puis l'adresse compléte et le code postal de votre
guichet.

@ désignation du compte a débiter :

Pour les C.C.P. : indiquez simplement votre numéro de
compte cheque postal.

Pour les banques : tous les enseignements a indiquer ici
figurent sur votre relevé d’identité bancaire.

El date et signature :

N’oubliez pas de dater et signer votre autorisation de
prélevements.




