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Personne(s) asaurer

Locataire 1

O Monsieur o Madame o Mademoiselle
Nom, prénom:
Nom de jeune fille:
Datede naissance:

Nationalité:

Professon exacte:

Références et date dedélivrance du document
didentité présenté
Adress actuelle:
Code postal: Ville:

Téléphone:| | | [ (| | | Adressemall :

r

O Monsieur o Madame o Mademoiselle
Nom, prénom:
Nom de jeune fille:
Datede naissance:

Nationalité :

Professon exacte:

Références et date dedélivrance du document
didentité présenté
Adresse actuelle:
Code postal: Ville:

Téléphone:| | | ;| (| 1 | 1 | Adressemall :

Garantie

o FormuleA: Déces H.IA.
o FormuleB : DécesP.T.I.A. + L.T.T. (franchise 90jours)

Date d effet souhaitée:
Durée : lan*

* Renouvelable annuellemenpar tacite reconduction pour uneduréetotale de 1@nsmaximum

o FormuleA: Déces H.IA.
o FormuleB : DécesP.T.I.A. + L.T.T. (franchise 90jours)

Date d effet souhaitée:
Durée : lan*

\ J
Informations concernamg risque acouvrir

Sivousavez choisila FormuleA :
Capital agarantir : €
(Maximum 36 000 & I'assuré a moins de 55ansou 18 000E
S l'assuréa 55anset plus)

Sivousavez choisila FormuleB :

Montant de’'Indemnité Forfaitaire mensuelle €
(Maximum 1 000 €, limité aumontantdu loyer mensuel horsharges
dédudion faite des @entuelles aides au logement)
Capital garanti : 36fois I''ndemnité Forfaitare (si lassuré a moinsde 55ans)
et 18fois I'lndemnité Forfaitaire (si assuré a 55anset plus)

Bénéficiaire en casle déces

O Le conjoint (marié, concubin opacsé) de fAsauré, a défaut és
enfants nésou anditre de IAsauré, & défautleshéritiers Iégaux de
I'Asauré

O Autre(s) bénéficiaire(s) apréciser :

Sivousavez choisila FormuleA :
Capital agarantir : €
(Maximum 36 000 & I'assuré a moins de 55ansou 18 000E
S l'assuréa 55anset plus)

Sivousavez choisila FormuleB :

Montant de’'Indemnité Forfaitaire mensuelle €
(Maximum 1 000 €, limité aumontantdu loyermensuel horsharges
dédudion faite des @entuelles aides au logement)

Capital garanti : 36fois I''Tndemnité Forfaitaire (si [ assuré a moins de 55ans)
et 18fois I'lndemnité Forfaitaire (si assuré a 55anset plus)

O Le conjoint (marié, concubin opecsé) de IAsauré, a défaut és
enfants nésou anditre de Asauré, a défautleshéritiers légaux de
I'Assuré

O Autre(s) bénéficiaire(s) apréciser :

Ol'Asaré
O le propriétare (dansla limite des sommegui lui sontdues
mensuellement au titre du bail sgné avec IAssuré) :

O 'Assuré
O le propriétare (dansla limite des sommegui lui sontdues
mensuellement au titre du bail sgné avec I'Assuré) :

" Cotisation

(minimum paréchéancéractionnée=>5¥€)

Périodicité: o Mensuelle o Trimestrielle

Fraisde dosser : 20€

Montant de lgpremiére cotisation : €

(minimum paréchéancéractionnée=5%€)

Périodicité: o Mensuelle o Trimestrielle

Fraisde dosser : 20€

Montant de lgpremiére cotisaton : €




Déclaration de santé
Jesoussgnée) : o Monsieur
Nom, prénom:
Nom de jeune fille
Datede naissance:
Certifie:

- ne pasavoir eu demaladie ayant nécessté une hospitalisaton,

un traitement ou unesurveillance médicale de plus d'un mais, au cours

desb dernieresannée®t nepassuivre actuellementle traitement,
- ne pasétre titulaire d'unepension d'invalidité supérieure & 20%pour

o Madame o Mademoiselle

Jesoussgné(e) : o Monsieur O Madame o Mademoiselle

Nom, prénom:
Nom de jeune fille
Datede naissance:
Certifie:

- ne pasavoir eu demaladie ayant nécessté une hospitalisaton,

un traitement ou unesurveillance médicale de plus d'un mis, au cours

desb dernieresannée®t nepassuivre actuellementle traitement,
- ne pasétre titulare d'unepension d'invalidité supérieure a 20%pour

acddent ou maladie,

- ne pasavoir eud'arrétde travail deplusde 3semaines consécutives, au
cours de$ dernieresannée®u nepasétre actuellemenen arrétde travail,
- ne pasdevoir subir une intervention chirurgicale ou des @amens médicavx,
dans les$ prochains mois,

- ne pasavoir suiviou nepassuivre de chimiothérapie, radiothérapie,
cobaltothérapie ou detraitement par Interferon.

Sivous étes dankimposshilité de signer cette présentaéclaraion,

remplir le questionnaire médical.

acddent ou maladie,

- ne pasavoir eud'arrétde travail deplusde 3semaines consécutives, au
cours de$ dernieresannée®u nepasétre actuellemenen arrétde travail,
- ne pasdevoir subir une intervention chirurgicale ou des @amens médicaux,
dans les$ prochains mois,

- ne pasavoir suivi ou nepassuivre de chimiothérapie, radiothérapie,
cobaltothérapie ou detraitement par Interferon.

Sivous étes danBimposshilité de signer cette présentaéclaraion,

remplir le questionnaire médical.

Fait a : Le: Fait a : Le:
Signature "Locatairg" Signature "Locatairg"
précédéede lamention précédéde lamention
"Lu et Approuwé’ "Lu et Approuwvé’
\. J

Je econnais avoir regu efris connaissance de la Noticed'information LOCAFI (Réf.NIEMP_LOCAFI_0313)définissant les garanties dudit contratcollectif, leursmodalités
d'entréeen vigueurains que lesformalités a acocomplir en casde sinistre. Jai bien noté que je peurenoncer mon adhésion au présent contrat pendant trefaars
calendaires révolus & compterde la date deconcdusion de ladhésion (cf. article 6 de la Noticed'informaton). Cette renondation doit étre faite parektre
recommandéavec accuséle réception, envoyée d'adressesuivante : "Service Clients d'AFl ESCA, 4 SquareDutilleul 59042 Lille Cedex". Elle peut étre faisuivant le
modélede lettrefigurant a larticle 19 de la Noticed'informaton.

J'attestesavoir que touteréticence ou fausse déclaration intentionnelle dans mes réponsestieginerala nullité del'assurancéirticle L 113-8du CodedesAssurances).
Je econnais avoir été informé(e) que je pewemandecommunicaton et rectification de touteinformation me concernangui figurerait surtout fichier al'usagede

I'Asaureur, de sesmandatares, de toutorganisme professonnel concernéet réassureuyce droitSexerce aupresiu ServiceClients d'AFl ESCA,4 SquareDutilleul 59042
Lille Cedex (Loi informaitque et Ibertés78.17 du 01.1978.

"Locataire 1" "Locataire 2" Conseilagréé
Fait a: Signature précédéee lamention Signature précédéee lamention Signature
« Lu et approuvé » « Lu et approuvé »
le - Assurance De Prét

National -3145 -

AFi-Esca

Groupe Burrus

www.afi-esca.com

AFI ESCA : Compagnie d assurance surla vie et decapitalisation. Siege social : 2, quai Kléber 6700&trasbourgEntreprise régie par le codeles ssurances.
S.A.au capital de 12 359 52urosR.C.S.Strasbour®48 502 517Mercid'adresser toute correspondaicarl ESCA - 4, squareDutilleul - 59042 LilleCedex.

ATTENTION : N'oubliez pasde complétel’auorisation de préléevement de questionnairele santé.

AUTORISATION DE PRELEVEMENT Jautorise |'éteblissement teneurde moncomptea prélever surce

B - N
dernier s sasituaton le permet, tous legrélévements ordonnégar lecréander désigné ci-dessous. En casde litige surun { NI B AR
prélévement, je pourra en fairesuspendréexécution par smple demande I'Etablissement teneurde moncompte. L 006548
Je egleral le différend avec leréander.

Nom et adressdu Titulaire du comptea débiter : Nom et adressdu créancier :

.l AFI ESCA - 4 squareDutilleul
AFi-ESCa 59042 Lille cedex

v

\ J
. J
Nom et adresseogtale de I'étaldissement teneurdu comptea débiter :
Comptea débiter :
Etablissement | Code Guichet| N° dempte | RIB
T T
IBAN (Identifi ant international) Codd®
| I I I I I I | |
\ AN J
Date : Priére de remplir et derenvoyer ce documenen yjoignant un relevé d'identité
bancaire, postalou decaissed épargne.
Signature : Référence del'adhésion :




