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Je joins @ mon envoi

Ma demande dadhésion : remplie, datée et signée
Mon autorisation de prélévement : remplie et signée
Mon relevé d'identité bancaire ou postal

Mon chéque dacompte : a lordre d’APRIL Assurances
Les justificatifs médicaux...

Et aprés l'adhésion ?

Votre demande dadhésion est traitée le jour de sa réception par APRIL Assurances,
La prise deffet de vos garanties peut intervenir au plus tt le lendemain de la date
de réception, sous réserve du versement de la premiere cotisation.

Dans les jours qui suivent la signature de votre contrat, votre assureur-conseil

Vous remet votre dossier dassuré comprenant

Le guide de Vassuré (informations pratiques)
Votre carte avec votre numéro d'assui
Votre certificat d'adhésion
Votre avis d'échéance (situation de votre compte)

—

APRIL Assurances a vos cotés

APRIL Assurances concoit des solutions d'assurances simples et innovantes, les gére dans
un souci permanent de réactivité et de qualité et les distribue par lintermédiaire dun
réseau diassureurs-conseils indépendants, Certifiée ISO 9001 version 2000

Ppour ses activités de conception et gestion d'assurances de personnes, 150}
APRIL Assurances place I satisfation clients au coeur de ses engagements. (1=

o Un large éventail de solutions

Trés diversifiées, elles permettent a APRIL Assurances de répondre aux attentes du plus grand
nombre dassurés : famille, salariés, emprunteurs, seniors, dirigeants, travailleurs non salariés,
étudiants, voyageurs

Prévoyance W Habitat WEntreprise

santé et préveyance. de prit, santé et prévoyance.

individuele. ofe de redi pour entreprse,
protection du drigeant.

Notre engagement )
\ Votre satisfaction
N
« Une prise en charge immédiate des dossiers pour ne gestion
en 24 heures,
+94 % de nos assurés sont satisfaits des produits et services
APRIL Assurances’,

+96 % de nos assureurs-conseils recommanderaient T enemrats o0
APRIL Assurances 2 un confrére"” travalrén rance

o Les filiales ’APRIL Assurances

[
apriLy

urontan Voir au dos lautorisation de prélévement a remplir et signer.

deretate et de efscalisation. 5 etanger automabile et habitation
e—— Principaux repéres

« Création dAPRIL Assurances en 1988,

« Division dAPRILGroup, coté au second marché otre Assareur-Consell
de la bourse de Paris,

« Prés d'1 million dassurés 3 titre individuel ou par le biais
de leur employeur,
+ 550 collaborateurs,

« 11400 assureurs-conseils indépendants.
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CAPVIE Assurances

9Bis Avenue DU GENERAL LECLERC
93250 VILLEMOMBLE

RCS 48306944900021 - ORIAS 07 005 194
Code correspondant : 54458

Assurance de Prét

AdP
Solution

Risques spéciaux

Pour les emprunteurs
qui ont des difficultés a s'assurer

Demande de Tarification - 2005/2006

% Adhésion possible jusqu’a 70 ans
NOUVEAU en Garantie Déceés
W Capital maximum assuré en ITT/IPT : 310 000 euros
W Services “Confiance” : déménagement, travaux et
Télésurveillance

W Une tarification sur mesure pour : les maladies aggravées,
les professions dangereuses et les sports a risques

W Capital de 15 000 a 1220 000 euros
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n° de Fassureur-conseil Ly 11 |
fax transmis le [E—

n® adhérent

: commercial@capvie.com

n° adhérent

Questionnaire de santé
risques aggravés

AdP Solution

Uassurance de pret risques spéciaux

CAPVIE Assurances

9Bis Avenue DU GENERAL LECLERC
93250 VILLEMOMBLE

RCS 48306944900021 - ORIAS 07 005 194
Code correspondant : 54458

n° adhérent

W Questionnaire professionnel (,_;:{_:“.,,m

En cas de risque professionnel, merci de répondre au questionnaire de santé comple.

)

Etes-vous dja assuré chez APRIL Assurances — OUI o o P— -
MERCI DE COMPLETER CETTE DEMANDE D'ADHESION EN MAJUSCULES
» Quel st TGl de vore poste?
‘Adhérent (s diférent de TAssuré) Tewr confidentialie, y ; o o
RatsonsocaliNom
dresse Code Postal (L1 1111 Ville " Nom Prénom Veullez décrire vos taches
Assuré(e) b
ASSURE M Mme Mile Poids enkg Taille encm Tension artérielle / 3
o rénom Dot de asance Ll LI = o P
i Olcae s coe ofesontoale () Moo Q) ommean v C)oancgrse: Qv || [ A e At e Qoui Oren gl e L
rfesion cace cieur gacite ol 0 it i P 4 | et estvore e de travil gans un bure, 3 fexérier,en usine ec)?
v o cionnean (o et domiae = 0 15 000 e £ 00 s e i 2|t n e ot " Qoout Clnon v Gt e s e
crcevous ane actté do manutenton egliére dans vore il () 0w () Nen Qo mmL&iewne[x o ) s s s et (gt (Jnon 5t 5
v st pfsemeles s s it ter . Qo Clvon Oren 3 | G0 s o o dei s i e g ! oui Clren {050
Contrat de traval Ocop O inérimaire / Saisonnier a,mm " y o aposc) s conitos e vl ifices ( pousire, s, e )? Ooui Cnon
@ P 4 '=—~w-uh»w cure.n Qi Qron Y 16| i o, veuilez fournr es informations compléte:
(rese sctuele [ e -
; s ) une ol ngnt o e fié? ot s
mail Tedpore comelel oL LELCLL UL rorabie LLLLLLLLLL Bl ot e maforns Ooui Chnon B8t s veanvous besoin dune icence ou dun permis pariule pour efecuer vore travall Qosi Qron
Dt rvie e cemérsgement Lt S 7| (Comme e permis decondutre. 1c) u du ceniicat dapite?
Adresie fu Code Posat vite 6| oo i éne rile Qou Qo T
S TR P r—— TR — . - oL Vos activités professionneles comportentelles Qoui Qron
CARERQUES QUPTEL . e i s e o 7| e e vtmedun e e Qoui Onon 251 8 | - e e o porars, n e sterin, n et e 1o, e
Trontant et Durée totaede 7 ke e s ot | Typede [ Towames 8 | e i e ipitg e st s V7 Qoui Oron el L Lo e e s el e S e
= . < depcaments o vt el . et
Euros LI Mois Ofbe  (Jverable \ % penension anériele Qoui Jron Tateren Oemisqelee? LI 5 E§ an de mwumfm effectuez par semaine
5 pérodiite de remboursement d pre st que memsuele, précs: s Qoui oo 0w Ll O Vous dépacezas  [etreurde  france? Qo Qron
Ty de rex Clssique Crédi Bai Onene  Quoduade  Cpreereas O s aters Ml rdovacubie Qout Clron 0 Lidudie sl e et si o, combien de temps, par an,pascz-vous  Féranger?
Ces merescaprats O] Débocagesscessts O uropen O e Wl e shme brchite e Qoui Clnon Taterer Okt LI L1y 11
e de o s foncs Lot o o e sk e g s ) Qi o e [ . e it
e S Wit e g entornare oui (Jron e
Différé damortissement ou période danticipation: (JNon  1JOui  Nombre de mois :Lu 1 RS- Ooit Cren s pate LIl
Organisme préteur Ve [ Rl (A= I— W Questionnaire sportif
Nom Adresse Code Postal Lt 11 Wilaie du st nervesx Opty, Dinon sl [T
vile: . . e [ o a1 ® da oo i
Adresse . Codeposal Lot ile i 8um Ew, Tatenes
Teicphone L L va oui Cnon st " =
5 e oo st s 1 Bt nousaeset kT G e s BT e précuer o cause bénéfcire (e s dposion g Afections edocininnes (bt thyroide) Qou Cnon (100 (own Taseren 1| el sont) patquerons el
= ) Qou Dnon Totene 2| Fiesvous ds competitons sprtves? CJoui non 5o dequel niveau: (atonal, nterational. )
Caractéristiques de Tassurance oute Qoui (Jnon Nembresdecrisesin - Fréguence
T Toun e cowverture DEPTAY 00| o de comerture TPy pira— Qoui Qnon it [T
™
[Couverture du prét I ry I s e o, des raions,des bgments Qou Dron Natse saliston Signature de VAssuré
L e Pk e e e TR - Prosmes e o e il g Qloui Cinon e o Liluile i
= Tlf o S o ot e T o ot | [y got &
aiement par prélévement automatiqu neu Qoui Cnon @
odcid () mersiele {1 timesile ) semetrille () amele Tras Fhance 229 € par &ehfance oui Chnon Fee——"
Indiqur e jour i mos pour e présement de vore cofsation entre k1 e e 10du mais L 1| i d coser :4573 € Qo Onon W Autorisation de prélévement Lecrtancier: APRIL Assurances N natonal démetteur 142 G52
€ vers o i Facot raewse Sivedn 27 rue Maurice Flandin - B7 3261 69403 LYON CEDEX 03
T Je verse un chique dacompte dun montant de (35 & minimum) S Tordre GAPRIL Assurances | . Qo Civen P
i 1 R Qout Cron S ) i o e et o e W oo o
Pp———— o oo i n et sl el e ryons it - s s + débi
AT et 2 b S Sl M o e s o e e rov e | ot Le compte a deébiter
inon e e 170 A 12 oo Dron - E rens areiment e e rancir. Eblisement  Guichet Nedecompte  CleRB
rférenceescdess. N
e o s o s s pcton et et quees 14 fiecus e encipre) .
e 0 atarer A compléter blgsoirement Le débiteur
o g e s s Ao 3 St o Uetablsement teneur du compte 3 dbiter
O | ] P — Nom .
rénom om
18 o autes? Adresse dresse
i ti— ode osa igratre Code P e
19) S 0o Qe pii e " e !
I L, e e - e e n o

e ekence ot dkcruton ntaners AR G i d Uohadion o
i o e ridcion n ppIcaon des e L1331 L13.9 d Code den

it oute

[r—;
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Je joins @ mon envoi

Ma demande dadhésion : remplie, datée et signée
Mon autorisation de prélévement : remplie et signée
Mon relevé d'identité bancaire ou postal

Mon chéque dacompte : a lordre d’APRIL Assurances
Les justificatifs médicaux...

Et aprés l'adhésion ?

Votre demande dadhésion est traitée le jour de sa réception par APRIL Assurances,
La prise deffet de vos garanties peut intervenir au plus tt le lendemain de la date
de réception, sous réserve du versement de la premiere cotisation.

Dans les jours qui suivent la signature de votre contrat, votre assureur-conseil

Vous remet votre dossier dassuré comprenant
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qui ont des difficultés a s'assurer
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Télésurveillance

W Une tarification sur mesure pour : les maladies aggravées,
les professions dangereuses et les sports a risques

W Capital de 15 000 a 1220 000 euros
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