


REGLEMENTATION SUR LE DEMARCHAGE ET LA VENTE A DISTANCE

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

Si vous avez souscrite votre adhésion dans le cadre du démarchage à domicile

Les dispositions suivantes de l’article L 112-9 du Code des Assurances s’appliquent : « toute personne physique qui fait l’objet d’un démarchage à son domicile, à sa
résidence ou à son lieu de travail, même à sa demande, et qui signe dans ce cadre une proposition d’assurance ou un contrat à 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 à compter du jour de la conclusion du contrat, sans avoir à justifier de motifs ni à supporter de pénalités. »

Les garanties cessent à la date de réception de la lettre de renonciation. L’assureur s’engage à vous rembourser les cotisations versées, dans un délai de 30 jours, excepté
celles correspondantes à 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 à renonciation, vous pouvez utiliser le modèle de lettre ci-après, à 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 à 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. »

Fait à ………………………. Le ……………………….., Signature……………………………..

Si vous avez souscrite votre adhésion dans le cadre de la vente à distance

En application des termes de l’article L 112-2-1 III  du Code des Assurances, vous disposez d’un droit de renonciation pendant 14 jours calendaires, délai qui court à
compter de la date de réception de votre contrat.

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

Pour exercer votre droit à renonciation vous pouvez utiliser le modèle de lettre ci-après, à 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 à mon adhésion au contrat d’assurance Bella Vita santé n°……………, conclue le……………. 
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 à rembourser
le montant des prestations qui ont pu m’être versées.

Fait à ………………………. Le ……………………….., Signature……………………………..
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N
ous vous rem

ercions de com
pléter et signer l’autorisation 

de prélèvem
ent ci-contre.

N
’oubliez pas de l’envoyer avec votre dem

ande d’adhésion, 
accom

pagnée de votre relevé d’identité bancaire ou postal.

Solly Azar 
60, rue de la Chaussée d’Antin 

75439 Paris Cedex 09

J’autorise l’établissement teneur de mon compte à prélever sur ce dernier, si sa
situation le permet, tous les prélèvements ordonnés par le créancier désigné ci-
contre. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécu-
tion sur simple demande à l’établissement teneur de mon compte. Je règlerai le
différend directement avec le créancier.

VOTRE AUTORISATION DE PRÉLÈVEMENT NOM ET ADRESSE DU CRÉANCIER

L’ÉTABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE

Nom : ..............................................................................................

Adresse : ........................................................................................

.........................................................................................................

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

NOM, PRÉNOM ET ADRESSE DU DÉBITEUR

Nom : ..................................................................................................

Prénom : ............................................................................................

Adresse : ............................................................................................

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

Date : Signature :

Établissement          
CODES N° de compte Clé

RIBGuichet

COMPTE À DÉBITER

N° national d’émetteur : 386925

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


