¢ DEMANDE D’ADHESION ®

Solly Azar Assurances
SOLLY AZAR 60 rue de la Chaussée d’Antin - 75439 PARIS Cedex 09

2%
¢Effervescence@®
ASSURANCES Téléphone : 01 49 48 29 40 - Télécopie : 01 49 48 29 41 ° @ San e

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

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

VOS COORDONNEES )

OM. OMme O Mle NOM e, PrNOM & oo,
AT S S 1 oo o e
Code Postal: ... VLl 1 e
N° téléphone : ..o Eomail i e

VOTRE REGIME OBLIGATOIRE

O salarie O Agricole [ Atsace Moselle [ 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

LES PERSONNES A GARANTIR (si plus de 5 enfants a assurer, remplir un second formulaire de souscription)

ST -
Nom Prénom Date Sexe N° Sécurité Sociale Organisme

de naissance +clé d’affiliation RelElRE

vous-méme

votre conjoint

1 enfant

2¢m enfant

/
/
/
/ - | ___ ___ _  Gratuit
/
/

3 enfant

4im enfant . ___ ___ __ | _____ ___ _| Gratuit

B e o e e

Gratuit

5¢m enfant

Joindre la photocopie de Uattestation vitale Sous-total =
de chaque personne a garantir

Réduction : O couple 5% O famille 10% (cocher la case correspondante)=

Frais de police et d'assistance (2€/mois, 6€/trimestre, 12€/semestre, 24€/an =

PRIME TOTALE A PAYER =

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

VOTRE MODE DE PAIEMENT

| X Je déclare ne pas avoir été résiliéle) pour non paiement de primes par un précédent
Annuel > [ par cheque [ par prétevement CEEIElE

[ semestriet : & . L Je déclare demander mon adhésion au contrat collectif n°2349 (n°2350 si adhésion
loi Madelin) souscrit auprés de la CAMEIC. Je déclare avoir pris connaissance de mon
droit a renonciation tel que décrit au dos de la présente demande d’adhésion, et de la
notice d’information référencée EFF SANTE 07 2008 valant notamment information
pré-contractuelle tel que prévue a larticle L 112-2-1 11l du Code des Assurances.

D Trimestriel :
I Mensuel : O par prélévement automatique obligatoire

Date de prélévement souhaitée : 5 0 150 25 0 Je demande expressément lexécution immédiate de mon adhésion & sa date de
Joindre obligatoirement votre Relevé d’ldentité Bancaire ou Postal ainsi conclusion indiquée ci-aprés. Toute fausse déclaration ou omission entrainera selon
que l'autorisation de préléevement remplie et signée, en cas de prélévement les articles L113-8 et L 113-9 du Code des Assurances, soit la nullité de ladhésion,
des cotisations. soit une diminution de vos indemnités, soit une augmentation de vos primes.

P

o

Date de conclusion de Ladh@Sion : .......cccceceeererenenieicresieneseninnns S

3

Signature Votre assureur conseil : 5

3

o

~

0

[T

w

B

2

\ CODE ...t TCV i /

Groupe Solly Azar - SAS au capital de 200 000 euros - 353 508 955 RCS Paris - Société de Courtage d’Assurances
Siege social 60 rue de la Chaussée d’Antin, 75439 Paris Cedex 09 - N°® ORIAS 07 008 500 - www.orias.fr

Exemplaire Client



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 souscrit votre contrat dans le cadre du démarchage a domicile

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

L’adhésion cesse a la date de réception de la lettre de renonciation. L'assureur s’engage a vous rembourser les cotisations ver-
sées, excepté celles correspondantes a la période de garantie écoulée. La connaissance d’un sinistre garanti avant I'utilisation de
la faculté de renonciation annule la possibilité de renoncer a I'adhésion souscrite.

Pour exercer votre droit a renonciation, vous pouvez utiliser le modéle de lettre ci-aprés, a adresser en lettre
recommandée avec avis de réception au GROUPE LLY AZAR rue de la Chaussée d’Antin 75439 PARI EDEX

Monsieur, Madame,

Je soussigné ........ciiiiiinnnns (nom-prénom-adresse) déclare par la présente renoncer au contrat d’assurance
Effervescence Santé n°................ ,conclule................

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 écoulée. »

Faita .....oooooviieiii, Le i, ,

signature..........ooooviiiiiiiii

O Si vous avez souscrit votre contrat dans le cadre de la vente a distance

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

L’adhésion cesse a la date de réception de la lettre de renonciation.
Si des cotisations ont été pergues, I'assureur s’engage a vous les rembourser dans un délai de 30 jours.
Si des prestations ont été versées, vous vous engagez a rembourser a I'assureur les montants pergus dans un délai de 30 jours.

Pour exercer votre droit a renonciation. vous pouvez utiliser le modéle de lettre ci-aprés. a adresser en lettre
recommandée avec avis de réception au GROUPE LLY AZAR rue de la Chaussée d’Antin 75439 PARI EDEX

Monsieur, Madame,

Je soussigné .................. (nom-prénom-adresse) déclare par la présente renoncer & mon adhésion au contrat d’assurance
Effervescence Santé n°............... ,conclue le................

Je demande le remboursement de la cotisation ou fraction de cotisation versée au titre de la dite adhésion au contrat pour la
période de garantie non écoulée et je m'engage a rembourser le montant des prestations qui ont pu m’étre versées.

Faita .....oooooviiiiii, Le o ,

signature..........ooooiiiiiiiii




@

«( DEMANDE D’ADHESION ®

Solly Azar Assurances

¢Effervescence@®

SOLLY AZAR 60 rue de la Chaussée d’Antin - 75439 PARIS Cedex 09 O »
W ASSURANCES Téléphone : 01 49 48 29 40 - Télécopie : 01 49 48 29 41 @ s‘lnte

/ 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 PrENOM & oooooooeoeoeeeeeeeeeeeeeeeee
AT S0 1 oo e
Code Postal : ..o Ville

N° téléphone : ..........ocoooiiiiiie E-mail :

VOTRE REGIME OBLIGATOIRE

O salarié O Agricole [ Atsace Moselle [ 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

LES PERSONNES A GARANTIR (si plus de 5 enfants a assurer, remplir un second formulaire de souscription)

, Date N° Sécurité Sociale Organisme .
Nom Prénom N Sexe 2 P Votre prime
de naissance +clé d’affiliation
vous-méme / / I
votre conjoint / / T R
1¢ enfant / / S
2¢m enfant / / S I
Frenfant Joii] i, e e e e e | Gratuit
4rcenfant Joiif o | ___ ___ _ | Gratuit
5™ enfant / / o Gratuit
Joindre la photocopie de Uattestation vitale Sous-total =
de chaque personne a garantir Réduction : O couple 5% O famille 10% (cocher la case correspondante)=
Frais de police et d'assistance (2€/mois, 6€/trimestre, 12€/semestre, 24€/an =
PRIME TOTALE A PAYER =
(La premiére prime sera prélevée 3 jours aprés la date d'effet)

VOTRE MODE DE PAIEMENT

O Annvet : Je déclare ne pas avoir été résiliéle) pour non paiement de primes par un précédent
; > [ par cheque [ par prétevement S i

[ semestriet : P Je déclare demander mon adhésion au contrat collectif n°2349 (n°2350 si adhésion
loi Madelin) souscrit auprés de la CAMEIC. Je déclare avoir pris connaissance de mon
droit a renonciation tel que décrit au dos de la présente demande d’adhésion, et de la
notice d’information référencée EFF SANTE 07 2008 valant notamment information
pré-contractuelle tel que prévue a larticle L 112-2-1 11l du Code des Assurances.

[ trimestriel :
1 Mensuel : O par prélévement automatique obligatoire

Date de prélévement souhaitée : 5 1 15 [0 25 1 Je demande expressément lexécution immédiate de mon adhésion & sa date de
Joindre obligatoirement votre Relevé d’ldentité Bancaire ou Postal ainsi conclusion indiquée ci-apres. Toute fausse déclaration ou omission entrainera selon
que l'autorisation de prélévement remplie et signée, en cas de prélévement les articles L113-8 et L 113-9 du Code des Assurances, soit la nullité de l'adhésion,
des cotisations. soit une diminution de vos indemnités, soit une augmentation de vos primes.

©

IS

Date de conclusion de 'adhésion : .........ccocererieiiiencnccnieseeeeeee S

Signature Votre assureur conseil : Bl
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\ CODE ... TCV i /

Groupe Solly Azar - SAS au capital de 200 000 euros - 353 508 955 RCS Paris - Société de Courtage d’Assurances
Siege social 60 rue de la Chaussée d’Antin, 75439 Paris Cedex 09 - N°® ORIAS 07 008 500 - www.orias.fr

Exemplaire Solly Azar Assurances



@

«( DEMANDE D’ADHESION ®

Solly Azar Assurances

¢
sk ,
SOLLY AZAR 60 rue de la Chaussée d’Antin - 75439 PARIS Cedex 09 7 Y hfferv,escenc’co
ASSURANCES Téléphone : 01 49 48 29 40 - Télécopie : 01 49 48 29 41 . @ Sdn e

/ Date d'effet: ........... /o [ \

(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 O Mle NOIM £ oo PreMOM t .oooooei oo
ATESSE 1 oo e
Code Postal : ... Ville :

N° téléphone : ... E-mail :

VOTRE REGIME OBLIGATOIRE

[ satarié O Agricole [ Atsace Moselle [ 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

LES PERSONNES A GARANTIR (si plus de 5 enfants a assurer, remplir un second formulaire de souscription)

. Date N° Sécurité Sociale Organisme .
Nom Prénom N Sexe . P Votre prime
de naissance +clé d’affiliation
vous-méme / / S R
votre conjoint / / S
1e enfant / / N
2¢m enfant / / R I
menfant /o fo, | ___ _ | Gratuit
greenfant [ [ e ___ __ | _________ Gratuit
5éme anfant / / S o Gratuit

Joindre la photocopie de Uattestation vitale Sous-total =
de chaque personne a garantir

Réduction : O couple 5% O famille 10% (cocher la case correspondante)=

Frais de police et d'assistance (2€/mois, 6€/trimestre, 12€/semestre, 24€/an =

PRIME TOTALE A PAYER =

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

VOTRE MODE DE PAIEMENT

O Annvel : Je déclare ne pas avoir été résiliéle) pour non paiement de primes par un précédent
) > O heque O par prétevement assureur.

[ semestriet - pare Je déclare demander mon adhésion au contrat collectif n°2349 (n°2350 si adhésion

loi Madelin) souscrit auprés de la CAMEIC. Je déclare avoir pris connaissance de mon

droit a renonciation tel que décrit au dos de la présente demande d’adhésion, et de la

notice d’'information référencée EFF SANTE 07 2008 valant notamment information

pré-contractuelle tel que prévue a larticle L 112-2-1 Il du Code des Assurances.

D Trimestriel :
O Yjemena o O par prélévement automatique obligatoire

Date de prélévement souhaitée : 5 1 15 00 25 0 Je demande expressément lexécution immédiate de mon adhésion a sa date de
Joindre obligatoirement votre Relevé d’ldentité Bancaire ou Postal ainsi conclusion indiquée ci-aprés. Toute fausse déclaration ou omission entrainera selon
que l'autorisation de prélévement remplie et signée, en cas de prélévement les articles L113-8 et L 113-9 du Code des Assurances, soit la nullité de ladhésion,
des cotisations. soit une diminution de vos indemnités, soit une augmentation de vos primes.

]

Date de conclusion de U'adhésion : ........cccoeeveecnncicunnniciciens I

o

Signature Votre assureur conseil : é
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o
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w

w

w
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\ (010 ] TCV oo )

Groupe Solly Azar - SAS au capital de 200 000 euros - 353 508 955 RCS Paris - Société de Courtage d’Assurances
Siege social 60 rue de la Chaussée d’Antin, 75439 Paris Cedex 09 - N° ORIAS 07 008 500 - www.orias.fr

Exemplaire Correspondant Solly Azar



)

T
2 VOTRE DOSSIER DE SOUSCRIPTION

. 27
sowrazar EST-IL COMPLET ? @;Effergf‘sg{\gﬂ

ASSURANCES @

Afin de vous adresser au plus vite votre Contrat Santé, merci de compléter intégralement la
demande d’Adhésion jointe et de vérifier avant envoi, que votre dossier est complet.

Les équipes de Solly Azar Assurances et votre assureur conseil vous remercient de votre
confiance et sont a votre disposition pour tout renseignement complémentaire ou pour vous

aider a compléter votre demande d’adhésion.

A NOUS TRANSMETTRE OBLIGATOIREMENT AVEC LA DEMANDE
D’ADHESION

e La photocopie de votre attestation de Carte Vitale et celle des autres personnes a garantir.

e Votre cheque de réglement représentant votre premiere prime si vous avez choisi un paiement
par cheque.

e Votre RIB ainsi que lautorisation de préléevement ci-dessous diment remplie et signée dans le

cas ol vous avez choisi un paiement par prélévement.

A NOUS TRANSMETTRE AVEC LA DEMANDE D’ADHESION
OU A FAIRE SUIVRE

 Votre RIB pour le virement des prestations (si différent de celui du paiement des primes).

VOTRE AUTORISATION DE PRELEVEMENT NOM ET ADRESSE DU CREANCIER Ne NAT%OZAbL g‘E7M6ETTEUR

J'autorise U'établissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier, si sa

situation le permet, tous les prélévements ordonnés par le créancier désigné ci- \(
contre. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre 'exécution SOLLY AZAR ASSUBANCES
sur simple demande a Uétablissement teneur de mon compte. Je réglerai le 60, rue de la Chaussée d’Antin
différend directement avec le créancier. SOLLY AZAR 75439 Paris Cedex 09
NOM, PRENOM ET ADRESSE DU DEBITEUR
/— LETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE 4\
NOM 1
Prénom @ .. Nom: .
Adresse 1 ..o Ad
D S S i
Code Postal : .................... Ville : oo
COMPTE A DEB”'ER ............................................... S
EEREEEEE D | e Vll s
CODES N° de compte Clé
Etablissement Guichet RIB - J

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

Date : Signature :





