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Protectim

AFi-ESCa Proposition d’Assurance

Groupe Burrus

Contrat d'assurance sur la vie

Code: Sous-code: Code stat:
Référence interne: 1015

La présente proposition d’assurance n'engage ni le candidat a 'assurance, ni l'assureur a conclure le contrat. Dans un délai de trente jours a compter
de la réception de la proposition, l'assureur doit notifier au candidat a l'assurance, soit l'offre d’assurance, soit une demande d’enquéte, soit le refus
d'assurer ; a défaut il s'oblige a conclure le contrat sous peine de dommages et intéréts. La signature de la proposition ne vaut pas couverture.

.

Personne a assurer

O Monsieur O Madame O Mademoiselle
Nom, prénom : Date de naissance : Nationalité :

Profession détaillée :
Etat civil : O Célibataire O Mariéle)] O Veuflve] 0O Séparéle)] O Divorcéle)] O Cohabitant légal
Références et date de délivrance du document d'identité présenté :

Adresse actuelle : : Adresse future :

Rue, n®: Boite: Rue, n®: Boite :
Code postal : Localité : { Codepostal: L1 11| Localité:

Téléphone: LL L [ [ [ [ | ||| Adresseemail:

Preneur d'assurance (Si différent de la personne a assurer)

O Monsieur 0O Madame O Mademoiselle O Société (*)
Nom, prénom ou dénomination exacte si personne morale :

Date de naissance : Nationalité : Parenté avec lassuré :

Etat civil : OO Célibataire O Mariéle)] O Veuflve] 0O Séparéle] O Divorcéle)] O Cohabitant légal

Rue, n°: Boite: _ Code postal : Localité :

Statut social : N° d'entreprise :

Nom du correspondant représentant la Société : Téléphone:LL I I [ [ [[]]

[*) Joindre un extrait de l'acte constitutif de la société.

Renseignements concernant le(s) prét(s)

Prét Montant initial Quotité a | Durée totale Différé TEG Type de prét
n° du prét garantir du prét d’amortissement
(en %) (différé inclus, (en mois) Amortissable Capital constant | Autre
en mois) (a préciser)
1 € O O O
2 € O O O
3 € O O O
4 € O O O

O Décés [ Décés+I.PT. [ODécés+I.PT +|TT. [carence 90 jours) Date d’effet souhaitée :

Nom du préteur

Préteur : Adresse du Siege :

Référence du prét :

“

Sivous souhaitez vouloir bénéficier de la réduction d'imp6t "Vie Individuelle” ou de la déduction fiscale pour 'habitation propre et unique,
cochez la case : O (N.B. Se reporter & l'article 25 des Conditions Générales décrivant les conditions permettant de bénéficier de ces avantages fiscaux.)

Bénéficiaire(s) en cas de déces

O Lal(les) personnel(s) qui, suite au déces de l'assuré(e), acquiér(en)t la pleine propriété ou l'usufruit de son (leur) habitation

O Autrels] bénéficiaire(s) a préciser :

Siun avenant de transfert de bénéfice a été signé ou va étre signé avec l'organisme préteur, cochez la case : O




Primes (minimum 10 € par échéance)

Tarif O Garanti pendant toute la durée du prét O Garanti pendant les trois premieres années

Type : O Variable O Constante O Constante 2/3

Périodicité : O Mensuelle O Trimestrielle O Semestrielle O Annuelle O Unique

Montant de la 1% prime : €+ € de frais de dossier (hors taxe] = €

Tarifications spécifiques (joindre obligatoirement une copie du projet établi)

Déclaration sur Uhonneur [ne pas raturer, ni surcharger) Date et signature de la personne a assurer
NON FUMEURS Fait le -
Je déclare : Signature :

- ne pas avoir fumé au cours des 24 mois précédant la date de souscription
(60 mois dans le cas ou je serais 4gé de plus de 80 ans au terme du contrat)
- ne pas avoir cessé de fumer sur demande du corps médical

Je soussigné(e),

e Demande a souscrire au contrat d'assurance PROTECTIM.

¢ Reconnais avoir recu et pris connaissance des Conditions Générales PROTECTIM (Réf CGEMP_PROTECTIM_1015 FR] définissant les garanties dudit contrat, leurs
modalités d’entrée en vigueur ainsi que les formalités a accomplir en cas de sinistre.

 Atteste savoir que toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle dans mes réponses entrainera la nullité de U'assurance (Art 59, Loi relative aux assurances).

¢ Reconnais avoir été informé(e) que je peux demander communication et rectification de toute information me concernant qui figurerait sur tout fichier a lusage de
lAssureur, de ses mandataires, de tout organisme professionnel concerné et réassureur ; ce droit s'exerce aupres du Service Clients d’AFI ESCA, Chaussée de Nivelles
81, 1420 Braine LAlleud conformément aux lois et réglements relatifs aux traitements de données a caractere personnel.

Faita :
Le:
Le Preneur d'assurance La personne a assurer Le courtier
Signature précédée de la mention Signature précédée de la mention Signature
«Lu et approuvé » «Lu et approuvé »

ATTENTION : N'oubliez pas de compléter le questionnaire de santé et le mandat de prélevement SEPA.

www.afi-esca.be Agrément BNB n°2746

AFI ESCA : Société Anonyme de droit francais au capital de 12 359 520€ - siége social : 2, quai Kléber, 67000 Strasbourg (France) - RCS Strasbourg : 548 502 517
Succursale belge : Chaussée de Nivelles 81, 1420 Braine-L'Alleud - N° d'entreprise BE 0839.960.909 RPM Nivelles - N° d'agrément BNB : 2746
IBAN : BE94 3751 0081 5314 - BIC : BBRU BEBB - www.afi-esca.be

MANDAT DE DOMICILIATION EUROPEENNE CORE SEPA

En signant le mandat vous autorisez :
H Fi o ES Ea - le créancier a envoyer des encaissements a votre banque afin de débiter votre compte.
- votre banque a débiter votre compte selon les instructions recues du créancier.
sroure surrus - que le délai de notification préalable soit porté a 7 jours calendaires.

Référence UniqueduMandat:L | [ [ [ | [ [ [ [ 1L L [P LLLPPEr it riirl]

Débiteur :

Créancier :

Votre nom :

Identifiant Créancier SEPA : FR14ZZZ006548
Votre adresse :

AFI ESCA - Chaussée de Nivelles 81

Code postal : Ville - 1420 BRAINE-LALLEUD - BELGIQUE
Pays :

. Type de paiement: [0 Encaissement récurrent
Faita: Le: O Encaissement unique

Les coordonnées 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 l'exercice, par ce dernier, de ses droits d'opposition, d'accés et de rectification conformément aux lois et reglements relatifs aux traitements de données
a caractere personnel.



