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FINANCES

Europea Santé
6, rue Jean-Croix Treyeran - 33200 Bordeaux Caudéran
Téléphone : 05 56 02 94 29 - Fax: 0557 22 40 60
Europea, Sarl au capital de 232 000 € - RCS Bordeaux B 399 540 749. Garanties financiéres et Assurance de responsabilité civile conforme au Code des Assurances.

Numéro ORIAS 07000612 - www.orias.fr - Sous le controle de ' ACAM (Autorité de Controle des Assurances et des Mutuelles) 61 rue taitbout 75009 PARIS.

Renseignements concernant le souscripteur ou 1’adhérent

N° de personne : NP° de client intermédiaire : R274UDD
Identification: M  Mme Mlle Informations personnelles :
Nom : Célibataire
Prénom: : Etudiant(e)
Adresse : Régime social

Ne: Rue : Sécurité Sociale
Rés., Bat., Appt.:

Lieu-dit / Hameau :

Code postal :

Localité :

Tél. domicile : Tél. portable :

Informations concernant I'assuré(e)

Souscripteur :
Nom :
Prénom :

Date de naissance : | | | | | I

Jour Mois Année
N° SECURITE SOCIALE DU SOUSCRIPTEUR CLE CODE CODE CAISSE CODE CENTRE DE
GRAND
REGIME PAIEMENT

La garantie Swiss santé "Etudiant" choisie

Tarifs année scolaire/universitaire 2009/10

Formule choisie ——————»
Ftude A Ftude B Ftude C Etude D
EP11 EP12 EP13 EP14
Cotisation Mensuelle TTC en € 20,41 € 23,74 € 28,19 € 33,74 €
(245 €/an) (284,88 €/an) (338,30 €/an) (404,88 €/an)

Souscription pour tout étudiant(e) affilié(e) au régime de la Sécurité Sociale étudiante au titre de I'année universaitaire a couvrir (01/10 - 30/09)

| | | Echéance anniversaire : |0 1| |1 0|
Jour Mois Année Jour Mois

Date d'effet souhaitée :

Faita: le
Signature du souscripteur ou de l'adhérent précédée de la mention «Lu et approuvé»
Conditions négociées aupres de

SwissLife Prévoyance et Santé - Siege social : 86, boulevard Haussmann - 75380 Paris Cedex 08

SA au capital de € 150.000.000. - Entreprise régie par le code des assurances - 322.215.021 RCS Paris
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Mode de paiement des cotisations Eléments a joindre au dossier
mensuel (uniquement par prélevement automatique)
Prélevement automatique le : 5 10 20 Demande d'adhésion Europea Santé
[Compléter oblgatoirement I'autorisation de prélevement | Relevé d'Identité Bancaire (RIB) ou Postale (RIP)
Carte étudiante
J'accepte, en cas de rejet de prélevement automatique, *Les 2 premiers mois de cotisation
que les frais éventuels facturés par I'organisme financier restent a ma charge. Photocopie de l'attestation vitale

- Je verse un acompte d'un mois a titre de provision sur le contrat a établir.

Paiement des prestations

Soucieux de vous proposer le meilleur service, nous vous informons que les remboursements de vos prestations seront (sauf avis contraire
de votre part) automatiquement et gratuitement virés sur votre compte bancaire a réception de votre relevé d'identité bancaire (RIB) ou
postal (RIP).

Déclarations et signatures

- Je soussigné, souscripteur/adhérent reconnais avoir été informé que :
. L’assureur se fonde, pour établir les relations pré-contractuelles, sur le Code des assurances et notamment son article L112-2. La loi
applicable au présent contrat, régi par le Code des assurances, est la loi frangaise. L’assureur, avec mon accord, s’engage a utiliser
pendant toute la durée du contrat la langue francaise.
. Le contrat ou I'adhésion est conclu pour une durée annuelle. A I'expiration de chaque période annuelle, il est reconduit de plein droit
d’année en année, sauf renonciation par moi ou I'assureur dans les conditions prévues par la loi, rappelées aux dispositions générales
du contrat.
- Au cas ot1 le contrat aurait été souscrit dans le cadre d’un systéeme de commercialisation a distance (article L112-2 du code des
assurances et L 121-20-8 du code de la consommation),
. Je demande expressément I'exécution immédiate et intégrale du contrat a compter de sa conclusion.
. Dans ce cadre et conformément aux textes précités, je dispose d'un délai de 14 jours calendaires révolus, a compter de la conclusion du
contrat (envoi des documents contractuels par I'assureur), pour me rétracter. Cette renonciation doit étre faite par lettre recommandée
avec accusé de réception, envoyée a la Direction Services Clients de SwissLife Prévoyance et Santé - 60 boulevard de la Liberté - 59717
Lille Cedex 9. Elle peut étre faite suivant le modele de lettre inclus dans les dispositions générales valant notice d’information.
. La cotisation, dont je suis redevable en contrepartie de I'exécution immédiate et intégrale du contrat avant I'expiration de ce délai de
rétractation, est égale au prorata de la cotisation annuelle pour la période écoulée entre la conclusion du contrat et mon éventuelle
rétractation.
. En cas de rétractation :
- si des prestations ont été versées, je m’engage a rembourser a I’assureur les montants percus dans un délai de 30 jours,
- si des cotisations ont été percues, 'assureur les remboursera déduction faite de la cotisation au prorata de la période de

garantie dans un délai de 30 jours.
- Le souscripteur/adhérent
. Déclare avoir répondu en toute sincérité aux questions et au déclaratif de santé s’il y a lieu et reconnait savoir que toute
réticence ou fausse déclaration intentionnelle de sa part pourra entrainer les sanctions prévues aux articles L113.8 et L113.9 du

Code des Assurances,
. Déclare avoir requ un exemplaire des dispositions générales et en avoir pris connaissance.

Loi du 06/01/1978 modifiée : le responsable du traitement de
vos données personnelles est la Direction des Services Clients Faita: le:
SwissLife Prévoyance et Santé : 60, boulevard de la Liberté -
59717 Lille Cedex 9, aupres de laquelle vous pouvez exercer vos
droits d’acces et de rectification. Ces données seront utilisées Signature du souscripteur ou de 'adhérent
pour le suivi de votre dossier et 'envoi de documents sur les précédée de la mention «Lu et approuvé»
produits du Groupe Swiss Life, destinataire, avec ses
mandataires, de I'information. Pour ne pas étre sollicité, nous

vous invitons a nous le faire savoir par simple courrier a

I'adresse précitée.
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Comment remplir votre autorisation de prélévements

L’autorisation doit étre remplie et signée par le titulaire du compte bancaire ou postal sur lequel seront prélevées les cotisations.

1. Indiquez les coordonnées du titulaire du compte.

2. Etablissement teneur du compte a débiter :

Pour les C.C.P., inscrivez simplement :
- «C.C.P.» sur la premiere ligne,
- puis 'adresse et le code postal de votre centre de
cheques postaux,
- et votre numéro de compte sur la derniere
ligne.

Pour les banques, indiquez :
- le nom de la banque sur la premiere ligne,
- I'indicatif ou le nom de votre guichet,
- I'adresse compleéte du guichet et le code postal,
- et votre numéro de compte sur la derniére ligne.

3. Date et signature :

Treés 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
cheques ou avec vos relevés de comptes ; vous
pouvez aussi en demander un a votre guichet) ou,

a défaut, pour les C.C.P., un cheque postal annulé.

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

< découpez le long des pointillés

AUTORISATION DE PRELEVEMENT

N° NATIONAL D'EMETTEUR
149 616

1. Nom et adresse du titulaire du compte a débiter (en majuscule)

Désignation de 1’organisme encaisseur

Nom : Prénom :

Adresse :

CP: Ville :

SwissLife Prévoyance et Santé
1 rue du Maréchal de Lattre de Tassigny
59671 Roubaix Cedex 1

J'autorise I'établissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier, si la situation

le permet, tous les prélevements ordonnés par le créancier désigné ci-dessous. En cas de litige

2. Désignation de 1’établissement teneur du compte a débiter

(en majuscules)

sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre I'exécution par simple demande a I'établissement Nom :

teneur de mon compte. Je réglerai le différend directement avec le créancier.

Les informations contenues dans la présente autorisation ne seront utilisées que pour les seules Adresse :

nécessités de la gestion et pourront donner lieu a I'exercice du droit

individuel d’acces et de rectification aupres du créancier a I'adresse ci-dessous. Code pOStal . Ville :

3. Signature du titulaire du compte a débiter RIB ou RIP

A le Etablissement | | | | | | Guichet | | | | |
Signature : edwcompte| | | L L L L 1L el |

Joindre obligatoirement un RIB ou un RIP




