Y
DEMANDE D’ADHESION BELLAVITA SANTE

Contrat d*assurance collective a adhésion individuelle n°CT 175 00 29

SOLLY AZAEE SOLLY AZAR ASSURANCES - 44-50 avenue du Capitaine Glarner
93407 Saint-0uen Cedex

Téléphone : 01 49 48 29 40 - Télécopie : 01 49 48 29 41

Date d'effet souhaitée : ............ / | A
lau plus tot, le lendemain de la réception de la demande d'adhesion, sous réserve du palemnent
de la premiére prime).

( VoS COORDONNEES

O m. O Mme [ Mile
Nom: ...
Adresse :

N® téléphone : ..o E-mail : o

( VOTRE REGIME OBLIGATOIRE )

[ salarié [ Agricole O Alsace Moselle
[ Travailleur Non Salarié [TNS) : Loi Madelin ? [ Oui* [J Non

[* toutes les personnes dawent étre TNS, sinon 2 contrats serant émis)

CVOS GARANTIES (une seule par adhésion]

O Formule 1 O Formule 1 + renfort
] Formule 2 O Formule 2 + renfort
O Formule 3 [0 Fermule 3 + renfort
O Formule 4 [J Formule 4 + renfort

( VOTRE MODE DE PAIEMENT

Mensuel par prélevement obligatoire
Date de prélévement souhaitée : [15 [J15 [J25

Joindre obligatoirement votre Relevé d'ldentité Bancaire ou Postal
ainsique L'autorisation de prélévement ci-jointe remplie et signée.

( DECLARATIONS DE LASSURE

Je déclare ne pas avoir été résilié(e) pour non paiement de prime par un précédent assureur.
Je déclare demander mon adhésion au contrat collectif n® CT175 00 29 souscrit auprés de
SERENIS ASSURANCES. Je déclare avoir pris connaissance de mon droit a renonciation tel que
décrit au dos de la présente demande d'adhésion, et de la notice d’information référencée
SA BellaVita Santé 09/07 valant notamment information pré-contractuelle tel que prévue a
Uarticle L112-2-1 lll du Code des Assurances. Je demande expressément U'exécution immédiate
de mon adhésion a sa date de conclusien indiguée ci-aprés.

L'adhérent peut demander cormmunication et rectification de toute information e concernant, qui figurerait sur
tout fichier a lusage de la Société, de ses mandataires, des réassureurs ou des Organismes Professionnels
concernés, Le droit d'accés et de rectification peut étre exercé auprés de Lassureur {Loi 78.17 du 6 Janvier 1978
Toute fausse déclaration ou omission entrainera selon les articles L113-8 et L 113-9 du Code des Assurances,
soit la nullité du contrat, soit une diminution de vos indemnités, soit une augmentation de vos primes.

Le contrat BellaVita SANTE a été souscrit simultanément a un autre contrat proposé dans le
Coffret BellaVita (joindre les demandes d’adhésion). Ooui O Non
Précisez : [] BellaVita Dépendance [ Bellavita Obséques [ BellavitAnimo

Date de conclusion de l'adhésion

Signature :

/'LES PERSONNES A GARANTIR

2 Date ) LorinibE Gadl . fns o SRt Votre prime
Nom N® de Securite Sociale + Cle | Organisme d'affiliation

vous mérme e SR MU | ISR NS, e i e WL

Votre assureur conseil: {1 §F 2

EUROPEA SARL

votreconjoit | M / ....... / ........

ASSURANGES - FJNANQES
6, rue Jean Croix-Treyeran

Sous total = BP 47
copm3019.BORDEAUX Cedex

Joindre la photocopie
de Cattestation vitale

de chaque personne

Frais de police et d'assistance 2,00 ccrp 8598 32U - BOR

a garantir

(la 1ére prime sera prélevée 3 jours aprés la date d’effet du contrat)

€
€
€
Réduction couple de 10% € + (055722 40 60
£
PRIME TOTALE A PAYER = €

5 RES PARIS =IN® DRIAS 07008 500 ~ wiww.orias.fr - Contrat solscrit alipres ge Sérenis asslirances

Groupe Solly Az S oy capitel de 200000 € - Société dé courtage d'assurances - 40 rue dela Chausses difntin - 75439 Paris Cedex 09 - 1" feuiliet: Clent - 2" feulier : Correspondant-Sotly Azar - 37 feulliet : Solly Azar Assurancas
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SOWLYAZAR REGLEMENTATION SUR LE DEMARCHAGE ET LA VENTE A DISTANCE

ASSURANCES

Nous vous remercions de cocher la case correspondant au cadre dans lequel votre adhésion a été souscrite
BellaVita Santé

[0 Sivous avez souscrite votre adhésion dans le cadre du démarchage a domicile

Les dispositions suivantes de larticle L 112-9 du Code des Assurances s'appliquent : « toute personne physique qui fait 'objet d'un démarchage a son domicile, a sa
résidence ou a son lieu de travail, méme a sa demande, et qui signe dans ce cadre une proposition d’'assurance ou un contrat a des fins qui n’entrent pas dans le cadre de
son activité commerciale ou professionnelle, a la faculté d’y renoncer par lettre recommandée avec demande d’avis de réception pendant le délai de 14 jours calendaires
révolus a compter du jour de la conclusion du contrat, sans avoir a justifier de motifs ni a supporter de pénalités. »

Les garanties cessent a la date de réception de la lettre de renonciation. L'assureur s’engage a vous rembourser les cotisations versées, dans un délai de 30 jours, excepté
celles correspondantes a la période de garantie écoulée. La survenance d’un sinistre garanti pendant le délai de renonciation prive d’effet ladite renonciation.

Pour exercer votre droit & renonciation, vous pouvez utiliser le modéle de lettre ci-aprés, a adresser en lettre recommandée avec avis de réception au GROUPE SOLLY AZAR
- 60 rue de la Chaussée d’Antin - 75439 PARIS Cedex

Monsieur, Madame,

Je soussigné (nom-prénom-adresse) déclare par la présente renoncer a mon adhésion au contrat d'assurance Bella Vita santé n® , conclue le

Je certifie n"avoir subi aucun sinistre et je demande le remboursement de la cotisation ou fraction de cotisation versée au titre dudit contrat pour la période de garantie non
écoulée. »

O Sivous avez souscrite votre adhésion dans le cadre de la vente a distance

En application des termes de larticle L 112-2-1 Il du Code des Assurances, vous disposez d'un droit de renonciation pendant 14 jours calendaires, délai qui court a
compter de la date de réception de votre contrat.

Les garanties cessent a la date de réception de la lettre de renonciation. Si des cotisations ont été percues, 'assureur s’engage a vous les rembourser dans un délai de 30
jours. Si des prestations ont été versées, vous vous engagez a rembourser a l'assureur les montants percus dans un délai de 30 jours.

Pour exercer votre droit a renonciation vous pouvez utiliser le modeéle de lettre ci-aprés, a adresser en lettre recommandée avec avis de réception au GROUPE SOLLY AZAR
- 60 rue de la Chaussée d’Antin - 75439 PARIS Cedex

Monsieur, Madame,

Je soussigné (nom-prénom-adresse) déclare par la présente renoncer a mon adhésion au contrat d’assurance Bella Vita santé n°

Je demande le remboursement de la cotisation ou fraction de cotisation versée au titre dudit contrat pour la période de garantie non écoulée et je m'engage a rembourser
le montant des prestations qui ont pu m'étre versées.




VOTRE AUTORISATION DE PRELEVEMENT

J'autorise Uétablissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier, si sa
situation le permet, tous les prélévements ordonnés par le créancier désigné ci-
contre. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre 'exécu-
tion sur simple demande a U'établissement teneur de mon compte. Je réglerai le
différend directement avec le créancier.

NOM, PRENOM ET ADRESSE DU DEBITEUR

Code Postal :

COMPTE A DEBITER

. N° de compte Clé
Etablissement Guichet RIB

Signature :
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NOM ET ADRESSE DU CREANCIER

N° national d’émetteur: 386925

\(z Solly Azar
60, rue de la Chaussée d’Antin

SOLLYAZAR 75439 Paris Cedex 09

ASSURANCES

LETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE

Code Postal : .................. Ville : o

Joindre obligatoirement un relevé d’identité bancaire (RIB), postal (RIP).



