1¢ feuillet : Compagnie | 2¢m feuillet : Conseil Agréé | 3¢ feuillet : Souscripteur ou personne a assurer

PA_PERENIM_0316/

CONSEIL AGREE

FIFi-ESl:a PERENIM

Contrat d'assurance sur la vie
’
PROPQOSITION D’ASSURANCE
Code: (37117 Sous-code : Code stat : 20 Réf.Interne: 0/3|1]6| N°offre__
PERSONNE A ASSURER |1
M. OMme Nom : PARENT Prénom : MATHIAS Nom de jeune fille
Néle) le : [3,0(0,511,9,9,0] A: Dép. ou pays : Nationalité :
Piece d'identité présentée : O Carte nationale d'identit¢ ~ O Passeport O Titre de séjour / Carte de résident

Joindre une copie de la piece d’identité présentée.

Adresse actuelle ' Adresse future :

Code postal : [2]1]6]3]0] Ville: POMMARD
Email :

i Code postal : Ville
i A compter du :

Téléphone: | 3 | 1 | 1 1 1 | 1 | Possédez-vous des contrats chez AFI ESCA? O Oui O Non Si Oui, n° de contrat(s] :

SOUSCRIPTEUR  (S! DIFFERENT DE LA PERSONNE A ASSURER) - _

Si le Souscripteur est une personne physique :

OM. OMme Nom: Prénom : Nom de jeune fille

Néle) le : A Dép. ou pays : Nationalité :

Piece d'identité présentée : O Carte nationale d'identit¢ O Passeport O Titre de séjour / Carte de résident

Joindre une copie de la piece d’identité présentée.

Adresse : Codepostal: L [ | | | Ville

Si le Souscripteur est une personne morale :

Raison sociale : Statut juridique : N° SIRET :

Adresse : Code postal: [ [ | | | Ville

Nom du correspondant représentant la Société : Téléphone: Ly [ o I [y | 4]
Piece d'identité présentée : O Carte nationale d'identit¢ O Passeport O Titre de séjour / Carte de résident

Joindre un extrait Kbis de moins de 3 mois et une copie d’une piéce d’identité du signataire de la Proposition d’assurance.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE(S) PRET(S) | 1

Objet du (des) prét(s) :

O Prét immobilier : O Résidence principale O Résidence secondaire O Investissement locatif O Prét relais
O Autres : @ Prét professionnel (locaux, matériel) O Prét a la consommation O Restructuration de crédit
Le prét objet de l'assurance est-il déja assuré 7 0 Oui O Non Si Oui, a hauteur de quelle quotité ? %
Le prét objet de l'assurance entre-t-il dans le cadre d'une demande de substitution d'assurance (loi Hamon] ? O Oui O Non
. Quotité 3 | Durée totale 'Différ{-‘ Type de taux Type de Prét
Prét Montant g du prét d’amortis- Taux
5 | garantir O d'intérét Par At
a0 du prét len %) (differé I, semt_ant INEret | rive | Variable | Amortissable | In fine (*) ; Relais s
en mois) (en mois) (*) paliers (& préciser)
1 550000,00 € | 100 180 137 | @ O @ O o | oo
2 € O O O O O oo
3 € O O O O O oo
4 € O O O O O o a
(*) En cas de prét in fine ou de prét amortissable avec différé, y a t-il remboursement des intéréts pendant la période de différé: OOui O Non

Si Non, veuillez préciser le montant a garantir (capital + intéréts de la période de différé): _ -

GARANTIES ET OPTIONS SOUHAITEES ** | 1

Garanties Option Plus PSE:isour;tExthAncstiiS?té Garant?epstih(:l?norées Franchise L.T.T. Perte d'Emploi
O a) Décés PT.IA.
O b) Déces PTILA +1.PT.
O c) Déces PTLA + . PT. + IT.T. B Oui O Oui O Oui O 30 jours (TNS) O Oui E Non
Od) Déces PTIA + | .PT.+ . TT. + PP | DONon @ Non B Non @ 90 jours O eotoric 041

O 180 jours O dirigeant d'entreprise

Date deffet souhaitée : 0207201 6] Date de prélévement souhaitée : O Le 6 du mois O Le 20 du mois
Déblocage des fonds prévu a cette date : O Oui O Non
(**] Seules sont accordées a l'Assuré les garanties, options et franchise I.T.T. mentionnées aux Conditions Particuliéres




BENEFICIAIRE EN CAS DE DECES | 1

E Organisme préteur :
Adresse : Code postal: | | | | | | Ville:
Téléphone: | | [ [ [ 1] Email :

Nom du correspondant :

O Autre(s) bénéficiaire(s) a préciser :

Le bénéficiaire des prestations versées au titre des garanties autres que le déces est :

- si 'Organisme préteur est désigné*** bénéficiaire en cas de déces, le bénéficiaire est également 'Organisme préteur ;

- si lOrganisme préteur n'est pas désigné*** bénéficiaire en cas de déces et si le contrat est souscrit par une personne physique, le bénéficiaire est [Assuré ;

- si lOrganisme préteur n'est pas désigné*** bénéficiaire en cas de déces et si le contrat est souscrit par une personne morale, le bénéficiaire est le Souscripteur.
*** directement ou indirectement (cession en garantie, convention séquestre, ...J

A e || —

B Variable O Constante Périodicité : O Mensuelle O Trimestrielle O Semestrielle E Annuelle O Unique
Frais de dossier : 20 € Montant de la premiére prime : 1289,54 ¢

TARIFICATIONS SPECIFIQUES | 1

NON FUMEURS COCHER LA CASE « Oui » OU « Non »

B Oui O Non  [Lacase«Oui»ne peut étre cochée
que si les 2 conditions sont remplies).

Faitle: [1,6/0,6]2/0,16

Signature de la personne a assurer

Certifiez-vous sur U'honneur :

* ne pas avoir fumé au cours des 24 mois précédant la date de souscription
y compris des cigarettes électroniques
(60 mois dans le cas ou vous seriez agéle) de plus de 80 ans au terme du contrat] ;

* ne pas avoir cessé de fumer pour raisons médicales.

VLR COCHER LA CASE « Oui » OU « Non »

O Oui B Non (La case « Oui » ne peut étre cochée
que si les 3 conditions sont remplies).

Fait le :

Signature de la personne a assurer

Certifiez-vous sur U'honneur :

e &tre cadre ou fonctionnaire relevant de la catégorie A ou chef d’entreprise
(gérant majoritaire ou égalitaire, PDG) ou profession libérale, toujours en activité ou
retraité(e) ;

* ne pas exercer d’activité dangereuse [(travail en hauteur a moins de 20 métres, sans
utilisation d’outils motorisés et sans contact direct ou indirect avec des produits
explosifs, inflammables ou radioactifs (hors domaine médical) ;

¢ ne pas effectuer de déplacements professionnels (hors transports collectifs) de
plus de 30 000 kms/an.

ACTIVITE(S) PROFESSIONNELLE(S) | 1

Profession(s) actuelle(s) : Viticulteur
Statut professionnel : O Salarié non cadre O Salarié cadre O Fonctionnaire O Travailleur non salarié
O Conjoint collaborateur O Intérimaire O Intermittent/Saisonnier O Demandeur d'emploi O Sans profession

Descriptif exact de l'activité :

Secteur d'activité :

N.B. : voir les questionnaires professionnels disponibles auprés de votre courtier.

Votre activité professionnelle nécessite-t-elle un travail manuel ? O Oui O Non
Votre activité professionnelle nécessite-t-elle un travail en hauteur a plus de 20 metres ? O Oui O Non
Votre activité professionnelle vous expose-t-elle a des risques particuliers ? O Oui O Non

Si Oui, lesquels :

Sseoues |

1. Etes-vous amené a voyager a titre professionnel ou dans un but humanitaire en dehors des pays de 'Union Européenne, de la Suisse, des
Etats-Unis, du Japon, du Canada, de la Norvege, de llslande, de UAustralie et de la Nouvelle Zélande ?
O OQOui O Non Si Oui, remplir le questionnaire « Risque de séjour » disponible auprés de votre courtier

2. Résidez-vous de facon permanente ou temporaire a 'étranger ?
O OQui O Non Si Oui, remplir le questionnaire « Non résident » disponible aupreés de votre courtier

AFi-EscCa

www.afi-esca.com

AFI ESCA : Compagnie d'assurance sur la vie et de capitalisation. Siege 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 a : AFI ESCA - 4, square Dutilleul - 59042 Lille Cedex.




ACTIVITES SPORTIVES | 1

O Oui O Non
EN CAS DE REPONSE POSITIVE

Pratiquez-vous des sports méme occasionnellement ?

e POUR LE PROFIL A du tableau des formalités : Merci de compléter lannexe « Sport » disponible auprés de votre courtier.

¢ POUR LES AUTRES PROFILS du tableau des formalités

T Ja . . . ORI 7aags
|nd|quez les sports prathues i Lafréquence Si Oui, veuillez donner toutes précisions sur ces compétitions
. I

En competltlon
[niveau, noms des épreuves, pratique en amateur, a titre professionnel

v T
i i
i -
1. : : O Oui O Non : ou sous contrat, etc...) :
1 1 ]
2. : ! OO0ui ONon |
3. : ! OOui ONon |
4. : ! OOui ONon |
5. i i OOui ONon |
I (P J. L
N.B. : voir les quesz‘/onna/res sportifs disponibles auprés de votre courtier - Si lemplacement est insuffisant pour déclarer les sports pratiqués, vous

pouvez joindre, a ce présent document, une attestation datée et signée sur papier libre reprenant les renseignements demandés ci-dessus.

DANS LE CADRE DU DISPOSITIF
PREVU PAR LA CONVENTION AERAS

INFORMATION SUR LE « DROIT A 'OUBLI » - _

1. Votre demande d’assurance concerne-t-elle une assurance liée a un emprunt a caractere professionnel [préts pour lacquisitionde  [Joui I Non
locaux et/ou de matériel) ou a caractére personnel (préts immobiliers) ?

2. Le capital a assurer est-il inférieur ou égal a 320 000 € pour Uacquisition d'une résidence principale [sans tenir compte des crédits Ooui O Non
relais) ou pour les autres demandes d'assurance de préts immobiliers et professionnels ?

3. Aurez-vous moins de 71 ans en fin de prét ? |:| OU| EI Non

Si vous remplissez ces 3 conditions, vous pouvez prétendre au dispositif prévu par la Convention AERAS concernant le « Droit a l'oubl| » tel que detallle
dans le document d'information communiqué par votre courtier ou disponible sur le site internet d'AFI ESCA ou sur demande aupreés de la compagnie.

Je soussigné(e),

Demande a souscrire au contrat d’Assurance PERENIM.

Reconnais avoir recu et pris connaissance de la note d’information PERENIM (Réf. NI_PERENIM_0316) définissant les garanties dudit contrat, leurs
modalités d’entrée en vigueur, les formalités a accomplir en cas de sinistre ainsi que les conditions d’exercice du droit de renonciation et le modéle de
lettre a utiliser.

En cas de souscription a la garantie Perte d'Emploi, je déclare étre admissible a cette garantie selon les conditions de souscription mentionnées dans la note
d’information PERENIM GARANTIE PERTE D’EMPLOI (Réf. NI PE_PERENIM_0316) dont je reconnais avoir recu un exemplaire.

Atteste savoir que toute réticence ou fausse déclaration dans mes réponses est de nature a fausser l'idée du risque a couvrir, et m'expose donc aux sanctions
prévues aux articles L 113-8 et L 113-9 du Code des assurances.

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

( Le Souscripteur N ( La personne a assurer N ( Conseil agréé h
Signature précédée de la mention Signature précédée de la mention Signature
Fait 3 : «Lu et approuvé » «Lu et approuvé »
e:[1,6/0,6/2,0,1,6
\. /L /L /

AFI ESCA propose dans le cadre de Uapplication de la Convention AERAS, des conditions de garantie specmques et adaptees pour les personnes souhaitant
s'’Assurer et Emprunter avec un Risque Aggravé de Santé. Pour plus d’ |nformat|ons nous vous invitons a demander conseil a votre intermédiaire d’assurance
ou a consulter la rubrique « AERAS » de notre site internet.

ATTENTION : N'oubliez pas de compléter les formalités médicales et le mandat de prélévement SEPA.

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la société

AFI ESCA a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et vous autorisez votre banque a débiter votre compte
conformément aux instructions de la société AFI ESCA. Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions
décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines
suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

De plus, vous acceptez également que le délai de notification préalable soit porté a 7 jours calendaires.

AFi-Esca

GrouPe Burrus

Référence Unique du Mandat :

DEBITEUR

Votre nom : PARENT MATHIAS

Votre adresse :

Identifiant Créancier SEPA :
AF| ESCA - 4, square Dutilleul

FR14Z77006548

Code postal : [2[1[6]3|0] vile: POMMARD 59042 LILLE CEDEX
Pays : France
Faita : 1,6/0,6/2,0,1,6 Type de paiement : Xl Paiement récurrent O Paiement ponctuel

LES COORDONNEES DE VOTRE COMPTE

Signature :

IBAN (Identifiant international)

Code BIC

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son client.
Elles pourront donner lieu a Uexercice, par ce dernier, de ses droits d'oppositions, d'acceés et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi du 6 janvier 1978 modifiée
par la loi du 6 aoGt 2004 relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés.



