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LOCAFI 
                Demande d’adhésion 

Contrat collectif  d’assurance sur la vie 

Conseil agréé 
 

APN : ASSURANCE DE 
PRÊT NATIONAL 
CODE : 3145 

ORIAS : 08039919  

SIRET : 499604635 PARIS
code :    3  1     4   5          Sous-code : 

Référence Interne :    
 

Réservé à la compagnie - Adhésion(s)  n° : 
 

 
 Personne(s) à assurer 
 

Locataire 1 Locataire 2 

o Monsieur       o Madame      o Mademoiselle 
Nom, prénom :    
Nom de jeune fille :      
Date de naissance : 
Nationalité :    
Profession exacte  :     
Références et date  de délivrance du document 
d’ identité présenté :     
Adresse actuelle :    
Code postal :                        Ville :     
Téléphone :                                          Adresse email :     

o Monsieur       o Madame      o Mademoiselle 
Nom, prénom :    
Nom de jeune fille :      
Date de naissance : 
Nationalité :    
Profession exacte  :     
Références et date  de délivrance du document 
d’ identité présenté :     
Adresse actuelle :    
Code postal :                        Ville :     
Téléphone :                                          Adresse email :     

 

 Garanties 
 o Formule A : Décès P.T.I.A. 

o Formule B : Décès P.T.I.A. + I.T.T. (franchise 90 jours) 
Date d’effet souhaitée : 
Durée : 1 an* 

o Formule A : Décès P.T.I.A. 
o Formule B : Décès P.T.I.A. + I.T.T. (franchise 90 jours) 
Date d’effet souhaitée : 
Durée : 1 an* 

* Renouvelable annuellement par tacite  reconduction pour une durée totale  de 10 ans maximum. 
 

 
 Informations concernant le risque à couvrir
 

Si vous avez choisi la Formule A : 

Capital à garantir :                                                                              € 
(Maximum 36 000 € si l’assuré a moins de 55 ans ou 18 000 € 

si l’assuré a 55 ans et plus ) 

Si vous avez choisi la Formule B : 

Montant de l’ Indemnité Forfaitaire mensuelle :                               € 
(Maximum 1 000 €, limité au montant du loyer mensuel hors charges 

déduction faite des éventuelles aides au logement) 
Capital garanti : 36 fois l’Indemnité Forfaitaire (si l’assuré a moins de 55 ans) 

et 18 fois l’ Indemnité Forfaitaire (si l’assuré a 55 ans et plus) 

Si vous avez choisi la Formule A : 

Capital à garantir :                                                                              € 
(Maximum 36 000 € si l’assuré a moins de 55 ans ou 18 000 € 

si l’assuré a 55 ans et plus ) 

Si vous avez choisi la Formule B : 

Montant de l’ Indemnité Forfaitaire mensuelle :                               € 
(Maximum 1 000 €, limité au montant du loyer mensuel hors charges 

déduction faite des éventuelles aides au logement) 
Capital garanti : 36 fois l’Indemnité Forfaitaire (si l’assuré a moins de 55 ans) 

et 18 fois l’ Indemnité Forfaitaire (si l’assuré a 55 ans et plus) 

 
 Bénéficiaire en cas de décès 
  

o Le conjoint (marié,  concubin  ou pacsé) de l'Assuré, à défaut  les 
enfants nés ou à naître de l'Assuré, à défaut  les héritiers légaux de 
l'Assuré 
o Autre(s) bénéficiaire(s) à préciser :     

o Le conjoint (marié,  concubin  ou pacsé) de l'Assuré, à défaut  les 
enfants nés ou à naître de l'Assuré, à défaut  les héritiers légaux de 
l'Assuré 
o Autre(s) bénéficiaire(s) à préciser :     

 
 Bénéficiaire en cas d'Incapacité Temporaire et Tot ale de travail 
  

o l’Assuré 
o le propriétaire (dans la limite des sommes qui lui sont dues 
mensuellement au titre du bail signé avec l’Assuré) :     

 

o l’Assuré 
o le propriétaire (dans la limite des sommes qui lui sont dues 
mensuellement au titre du bail signé avec l’Assuré) :     

 

 
 Cotisation 
  

(minimum  par échéance fractionnée = 5 €) 
Périodicité : o Mensuelle     o Trimestrielle 
Frais de dossier : 20 € 
Montant de la première cotisation :                                 € 

(minimum  par échéance fractionnée = 5 €) 
Périodicité : o Mensuelle     o Trimestrielle 
Frais de dossier : 20 € 
Montant de la première cotisation :                                 € 



 

 Déclaration de santé 
 Je soussigné(e) : o Monsieur       o Madame     o Mademoiselle 

Nom, prénom :     
Nom de jeune fille :      
Date de naissance :      
Certifie : 
- ne pas avoir eu de maladie ayant nécessité une hospitalisation, 
un traitement ou une surveillance médicale de plus d'un mois, au cours 
des 5 dernières années et ne pas suivre actuellement de traitement, 
- ne pas être  titulaire d'une pension d'invalidité supérieure à 20% pour 
accident ou maladie, 
- ne pas avoir eu d'arrêt de travail de plus de 3 semaines consécutives, au 
cours des 5 dernières années ou ne pas être  actuellement en arrêt de travail, 
- ne pas devoir subir une intervention chirurgicale ou des examens médicaux, 
dans les 6 prochains mois, 
- ne pas avoir suivi ou ne pas suivre de chimiothérapie, radiothérapie, 
cobaltothérapie ou de traitement par Interferon. 
Si vous êtes dans l'impossibilité de signer cette présente déclaration, 
remplir le questionnaire médical. 

Fait à :                                                             Le : 
 
 

Signature "Locataire 1" 
précédée de la mention 
"Lu et Approuvé" 

Je soussigné(e) : o Monsieur       o Madame      o Mademoiselle 
Nom, prénom :     
Nom de jeune fille :      
Date de naissance :      
Certifie : 
- ne pas avoir eu de maladie ayant nécessité une hospitalisation, 
un traitement ou une surveillance médicale de plus d'un mois, au cours 
des 5 dernières années et ne pas suivre actuellement de traitement, 
- ne pas être  titulaire d'une pension d'invalidité supérieure à 20% pour 
accident ou maladie, 
- ne pas avoir eu d'arrêt de travail de plus de 3 semaines consécutives, au 
cours des 5 dernières années ou ne pas être  actuellement en arrêt de travail, 
- ne pas devoir subir une intervention chirurgicale ou des examens médicaux, 
dans les 6 prochains mois, 
- ne pas avoir suivi ou ne pas suivre de chimiothérapie, radiothérapie, 
cobaltothérapie ou de traitement par Interferon. 
Si vous êtes dans l'impossibilité de signer cette présente déclaration, 
remplir le questionnaire médical. 

Fait à :                                                             Le : 
 
 

Signature "Locataire 2" 
précédée de la mention 
"Lu et Approuvé" 

Je reconnais avoir reçu  et pris connaissance de la Notice d'information LOCAFI (Réf.NIEMP_LOCAFI_0313) définissant les garanties dudit contrat collectif, leurs modalités 
d'entrée en vigueur ainsi que les formalités à accomplir en cas de sinistre. J'ai bien noté que je peux renoncer à mon adhésion au présent contrat pendant trente jours 
calendaires  révolus  à  compter de  la  date   de  conclusion  de  l'adhésion  (cf.  article  6  de  la  Notice  d'information).  Cette   renonciation  doit  être   faite  par  lettre 
recommandée avec accusé de réception, envoyée à l'adresse suivante : "Service Clients d'AFI ESCA, 4 Square Dutilleul 59042 Lille Cedex". Elle peut  être  faite suivant le 
modèle de lettre figurant  à l'article 19 de la Notice d'information. 

J'atteste savoir que toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle dans mes réponses entraînera la nullité de l'assurance (Article L 113-8 du Code des Assurances). 

Je reconnais avoir été  informé(e)  que je peux demander communication et rectifi cation de toute  information me concernant qui figurerait sur tout fichier à l'usage de 
l'Assureur, de ses mandataires, de tout organisme professionnel concerné et réassureur ; ce droit s'exerce auprès du Service Clients d'AFI ESCA, 4 Square Dutilleul 59042 
Lille Cedex (Loi informatique et libertés 78.17 du 06.01.1978). 

 
 

Fait  à :     
 

le : 

"Locataire 1" 
Signature précédée de la mention 

« Lu et approuvé » 

"Locataire 2" 
Signature précédée de la mention 

« Lu et approuvé » 

Conseil agréé 
Signature 

 
 
 
 

 
www.afi-esca.com    

 

AFI ESCA : Compagnie d’assurance sur la vie et de capitalisation. Siège social : 2, quai Kléber 67000 Strasbourg. Entreprise régie  par le code des assurances. 
S.A. au capital de 12 359 520 euros. R.C.S. Strasbourg 548 502 517. Merci d'adresser toute correspondance à : AFI ESCA - 4, square Dutilleul - 59042 Lille Cedex. 

 

ATTENTION : N’oubliez pas de compléter l’autorisation de prélèvement et le questionnaire de santé. 
 

AUTORISATION DE PRÉLÈVEMENT 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-dessous. En cas de litige sur un 
prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécution par simple demande à l’Établissement teneur de mon compte. 
Je règlerai le différend  avec le créancier. 

 
N° NATIONAL ÉMETTEUR 

0 0 6 5 4 8 

 
Nom et adresse du Titulaire du compte à débiter : Nom et adresse du créancier : 

 
AFI ESCA - 4 square Dutilleul 
59042 Lille cedex 

 

 
 

Compte à débiter : 

 
Établissement      Code  Guichet                       N° de compte 

 
 
 

IBAN (Identifi ant international)                                  Code BIC 

 
 
 
RIB 

Nom et adresse postale de l’établissement teneur du compte à débiter : 

 
 

Date : 

Signature : 

Prière de remplir et de renvoyer ce document en y joignant un relevé d’identité 
bancaire, postal ou de caisse d’épargne. 
Référence de l'adhésion :     

Assurance De Prêt 
National -3145 -           


