( DEMANDE D’ADHESION IMAG

Solly Azar Assurances MEA
SOLLY AZAR 69 r,ue de la Chaussée d’Antin - ?543? Paris Cedex 09 S t
e Téléphone : 01 49 48 29 40 - Télécopie : 01 49 48 29 41 an e

/ Date d'effet*: .......... [, [ \

[au plus t6t, le lendemain de la réception de la demande d'adhésion, sous réserve du paiement de la premiére prime).

VOS COORDONNEES

OM. OMme OMle NOM £ oo, PrénOmM = oo
A OSSO 1
Code Postal : ... Ve o
N° téléphone : .........ccocoovoiiiiiee E-M@il i oo
VOTRE REGIME OBLIGATOIRE

O salarie O Agricole [ Alsace Moselle O Travailleur Non Salarié (TNS)

Loi Madelin ? D Oui* D Non (* tous les assurés doivent étre TNS, sinon 2 contrats seront émis)

VOS GARANTIES (une seule par adhésion)

|

O Formule 1 O Formule 2 O Formule 3 O Formule 4 O Formule 5
O Formule 1 + renfort [ Formule 2 + renfort O Formule 3 + renfort O Formule 4 + renfort O Formule 5 + renfort

VOTRE PROFIL (déterminé grace au questionnaire facultatif de TACSR - Association pour un Comportement Santé Responsable)

[ Profil 1/auestionnaire non rempti O profil 2 O profit 3 O Profil 4 O profil 5
Tarif de base -3% -6% -9% -12%
LES PERSONNES A GARANTIR (si plus de 5 enfants a assurer, remplir un second formulaire de souscription)
Nom Prénom d D'ate Sexe R Sécurité{ SREEG O'rga'n'isr'ne Votre prime
e naissance +clé d’affiliation

vous-méme

.............. R . S

votre conjoint

1" enfant

2" enfant

3™ enfant

4 enfant

5™ enfant

~ T

/
/
....... I e .
/
/
/

Joindre la photocopie de Uattestation vitale Sous-total =

de chaque personne a garantir Réduction profil ACSR (voir ci-dessus) =

Réduction de 5% en cas d'adhésion familiale =

Frais de police et d'assistance (0,90€/mois, 2,70€/trimestre, 5,40€/semestre, 10,80€/an) =
Frais d'adhésion a l'A.C.S.R. (0,10€/mois, 0,30€/trimestre, 0,60€/semestre, 1,20€/an) =

PRIME TOTALE A PAYER =

(La premiére prime sera prélevée 3 jours apres la date d'effet)

VOTRE MODE DE PAIEMENT

O . Je déclare ne pas avoir été résiliéle) pour non paiement de primes par un
Annuel : P

O semestriel : [ par cheque [ par prétevement précédent assureur. - .

' Je déclare demander mon adhésion au contrat collectif n® 2041 et n°2042
souscrits par LAssociation pour un Comportement Santé Responsable
(A.C.S.R.) auprés de la CAMEIC et avoir pris connaissance des Conditions
Générales CSA 01/2006 relatives aux garanties accordées.

[ trimestriel :
O] e 5 O par prélévement automatique obligatoire

Date de prélévement souhaitée : 5 (1 15 1 25 [1 Toute fausse déclaration ou omission entrainera selon les articles L113-8
Joindre obligatoirement votre Relevé d’ldentité Bancaire ou Postal ainsi et L 113-9 du Code des Assurances, soit la nullité du contrat, soit une diminution
que l'autorisation de prélévement remplie et signée, en cas de prélévement  de vos indemnités, soit une augmentation de vos primes.

des cotisations.

Si ladhésion est réalisée dans le cadre d'une démarche & domicile telle que définie par les articles L121.21 et suivants du Code de la Consommation, veuillez cocher la case suivante O
et vous reporter a l'annexe intitulée « dispositions applicables en cas de démarchage a domicile ».

[T I le: s YA Y Votre assureur conseil :

Signature

ADH / IMA - 4 000 ex - 01/2008.
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