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DEMANDE D’ADHESION
MERCI D’ECRIRE EN MAJUSCULES N° adhérent : DDDDDDDDD

Etes-vous déja assuré chez APRIL Santé Prévoyance :  Oui [l Non Nouvelle adhésion | Modification |
Fax/Email transmis le : DD / DD/DDDD N° de l'assureur-conseil : DDDDD
MES COORDONNEES

Adhérent: M. Mme [ Aresse @Mail @) & ... i
NOIM & Situation de famille : .........coooieeie e Nombre d’enfants a charge : DD

Prénom @ .. N de Séouité sociale de ladhérent D D D D D D D D D D D D D D D (obligatoire)

NOM d€ NAISSANCE  ...oiiiiiiiiiiiii e

Né(e) le : N° de centre de gestion Sécurité sociale : DDDDDDDDD (facultatif)

AIESSE & it Profession exacte de 'adhérent @ .........ooi i s

....................................................................................................... N° de Sécurité sociale du conjoint - D D D D D D D D D D D D D D D (obligatoire)

Code Postal : DDDDD Ville & e
Tél domicile - DDDDDDDDDD N° de centre de gestion Sécurité sociale : DDDDDDDDD (facultatif)

Tél. portable  : D D D D D D D D D D Profession exacte du CONJOIN & .......iiuiiiiii i

(1) Si vous souscrivez I'option Pack Hospitalisation Tranquillité +, APRIL utilisera ces coordonnées téléphoniques pour vous contacter.

(2) En nous communiquant votre adresse email, vous acceptez de recevoir les documents et informations relatifs a 'exécution de votre contrat par courrier électronique. Etant entendu que vous
pourrez y mettre fin a l'occasion de chaque envoi.

MON ASSURANCE SANTE A LA CARTE*

(Sous réserve d’acceptation du dossier et du paiement de votre cotisation. Pas d’effet antérieur au
Date d’effet souhaitée : DD/DD / DDDD lendemain de la date de réception de la demande d’adhésion par APRIL Santé Prévoyance).
NIVEAU DE GARANTIE DE BASE

Choisissez votre niveau de garantie : Réservé a votre assureur-conseil

[ Niveau Eco | |Niveau 1 [ I Niveau 2 [ Niveau 3 [ Niveau 4 [ INiveau 5 Siniveau 5, reférence produit choisie :
_ 110110 [ 15/15

* Contrat non responsable ne permettant pas de bénéficier de I'Aide a I'’Acquisition d'une Complémentaire Santé ni du dispositif fiscal Madelin.

LES OPTIONS
Cochez les options et le niveau choisis :

® Pharmacie compléte (P+) []

@ Optique : le forfait optique dépend du niveau de garantie de base.

Niveau Eco / 1 [ls0€ (01/M1)

Niveau 2 [ 150 € (01/M1) [ 1100 € (02/M2)
Niveau 3/4/5 1100 € (01/M1) 1250 € (02/M2)
® Zen (MN) " |Zen1 " |Zen2

® Bambins (TR) L]

@ Confort a 'hépital (HP) [ | confort 1 __| Confort 2

@ Jeunes & Actifs (JA) []

@ Pack Hospitalisation Tranquillité + L]

® 2€ malins Ll
(Option non disponible si vous résidez dans le département 97).
En souscrivant cette option, vous optez pour 'application de frais de gestion des prestations par APRIL Santé Prévoyance, et réalisez une économie de 8% (Voir modalités dans les
conditions générales).

Si vous étes TNS créateur bénéficiant de ’ACCRE, précisez la date de la création d’entreprise : DD/DD/DDD
PERSONNES A GARANTIR

: @ N° DE SECURITE
REGIME OBLIGATOIRE SOCIALE DE

ALSACE |[RATTACHEMENT
MOSELLE| DES ENFANTS

NOM(S) PRENOM(S) NE(E) LE SEXE ©

ADHERENT(E) LD LI M e
CONJOINT(E) DD/DD/DDDD LIl F
1 ENFANT L Em e L pere [ Imere
2°ENFANT BN R RN = L pere [ Imere
3¢ENFANT LT M e L pere | Imere

(3) Mettre une croix pour l'option choisie.
(4) Cocher en fonction du régime d’assurance maladie de chaque assuré et non en fonction du statut professionnel. Pour les professions libérales rattachées au Régime Général, cochez «Salarié» et non « TNS».

2

SALARIE| TNS | AGRIC.
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PAGSEC ALC 0250

CALCUL DES COTISATIONS

Pour calculer le montant de votre cotisation, renseignez-vous auprés de votre assureur-conseil. Cumulez les cotisations mensuelles de
chaque assuré selon son régime obligatoire. Composition familiale retenue pour le tarif des options @ ........cccceeiiiiiiiii e

1. VOTRE TARIF POUR LA GARANTIE DE BASE 2. VOTRE TARIF POUR LES OPTIONS (FACULTATIVES)
Cotisation mensuelle de base TTC adulte(s) ....ccccoevveeviveiineennn. € @ Jeunes & Actifs (JA) e €
. . ) -
C‘,’t'sat',on mensuelle de base TTC enfant(s) : .. € ® Bambins (TR) . €
Ré&dUction @ : ... % ) .
Sous total mensuel TTC (A) & ..ooooiiiieeiieeceee e € ® Optique (01/02 - M1/M2) o €
® Pharmacie compléte (P+) F PRI €

3. VOTRE COTISATION TOTALE @ Confort a I'hépital (HP) F PR UPRR €
Total mensuel TTC (A+B) & oo, € ® Zen (MN) T €
Si option 2 € malins : 8% de réduction sur la cotisation totale. @ Pack Hospitalisation Tranquillité +: ..........cocoevevevevrveeeenne. €
Cotisation a I'’Association des Assurés APRIL : 0,80 €/mois @

’ Sous total mensuel TTC (B PP €
Votre cotisation mensuelle totale TTC :....cccoiiiiiiiiiiiiiiieeees € " 4 B)
Frais de dossier : 20 €®

(1) GRATUITE pour le 3¢ enfant (de moins de 21 ans).
(2) Rappel des réductions possibles : 10% pour les couples avec ou sans enfant.
5% pour les familles monoparentales avec 2 enfants et plus.
(Ces réductions s’appliquent a la cotisation de la garantie de base choisie, hors option).
(3) Cotisation qui n’est pas due si vous étes déja adhérent a I'’Association des Assurés APRIL.
(4) Frais qui ne sont pas dus si vous bénéficiez déja d’'un contrat APRIL Santé Prévoyance.

GFAC130413 GFA 0145

] GARANTIE FAMILIALE ACCIDENT APRIL N° adhérent : DDDDDDDDD
(Sous réserve d’acceptation du dossier et du paiement de votre cotisation. Pas d’effet antérieur au
Date d’effet souhaitée : DD/D D/DD DD lendemain de la date de réception de la demande d’adhésion par APRIL Santé Prévoyance).

Garantie proposée = Accidents de la vie privée et de la circulation - Capital décés de 30 000 € et franchise relative a 5%.

COCHEZ LA OU LES CASE(S) POUR INDIQUER LA

(OU LES) PERSONNE(S) A GARANTIR COTISATIONS MENSUELLES TTC

"] Adhérent(e)® ASSUREE)SEULIE) | e €

COUPLE | s €
L] Conjoint(e) ™

FAMILLE | s €
[ ] 1 enfant@

FAMILLEMONOPARENTALE | i €

[ | 2°enfant®
MA COTISATION MENSUELLE TOTALE TTC
|| 3enfant® GARANTIE FAMILIALE ACCIDENT APRIL LHOH e 1= MOIS

OFFERT

(1) Age limite a I'adhésion : 74 ans au 31 décembre de I'année de prise d’effet des garanties.
(2) Age limite a I'adhésion : 25 ans au 31 décembre de I'année de prise d’effet des garanties.

Bénéficiaires en cas de déces :

[ IMon conjoint, a défaut mes ayants-droit. (0007)

[ JAutre (Préciser nom, prénom, date de NAISSANCE €1 AAMESSE) & ...iiiuuiiiiiiiiiie ettt e et e e et e e e ettt e e e st e e e ane e e e e nte e e e e nneeeeeans

....................................................................................................................................... , a défaut mes héritiers par parts égales entre eux.

Bénéficiaires en cas de décés d'unenfant: | |Le pére [ ILa mere

HAC130413 HAC0190

] PROTECTION HOSPITALISATION ACCIDENT N° adhérent : DDDDDDDDD

(Sous réserve d’acceptation du dossier et du paiement de votre cotisation. Pas d’effet antérieur au
Date d’effet souhaitée : DD/D D/DD DD lendemain de la date de réception de la demande d’adhésion par APRIL Santé Prévoyance).
Allocation journaliére de 100 € /jour en cas d’hospitalisation supérieure a 24h suite a un accident (200 € /jour en cas d’accident domestique).
Durée maximum de l'indemnisation : 365 jours.

COCHEZ LA OU LES CASE(S) POUR INDIQUER LA

(OU LES) PERSONNE(S) A GARANTIR COTISATIONS MENSUELLES TTC

| Adhérent(e)® ASSURE(E)SEUL(E) | e €

COUPLE L e €
L] Conijoint(e) "

FAMILLE €
D 1er enfant @

FAMILLE MONOPARENTALE | s €

D 2 enfant™ MA COTISATION MENSUELLE TOTALE TTC

D 3¢ enfant® PROTECTION HOSPITALISATION ACCIDENT D D D . D D €
(1) Age limite a I'adhésion : 65 ans au 31 décembre de I'année de souscription.
(2) Age limite a I'adhésion : 18 ans au 31 décembre de I'année de souscription ou jusqu’aux 25 ans si fiscalement a charge.

1¢" MOIS
OFFERT
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8] PROTECTION TEMPO APRIL ne adherent: | ||| LI IE
L (Sous réserve d’acceptation du dossier et du paiement de votre cotisation. Pas d’effet antérieur au

Date d’effet souhaitée : D D / D D / D D D D lendemain de la date de réception de la demande d’adhésion par APRIL Santé Prévoyance).

La personne a assurer : CIM. LIMme  NOM : e Prénom & ...

Age limite a I'adhésion : 55 ans au 31/12 de I'année de prise d’effet des garanties.
Capital garanti de 20 000 € en cas de déces ou d’invalidité absolue et définitive consécutifs a un accident ou une maladie.
Délai d’attente : 12 mois en cas de maladie.

Ma cotisation mensuelle totale TTC ||| | Réduction Non Fumeur = -50% Ma cotisation mensuelle totale TTC Protection Tempo APRIL
DDD DD Vous attestez ne pas avoir fumé D D D D D
. € au cours des 2 derniéres années. . €

Bénéficiaires en cas de déceés :

[ IMon conjoint survivant non divorcé ni séparé de corps par un jugement définitif, a défaut mes enfants nés ou a naitre, vivants
ou représentés par parts égales, a défaut mes ascendants par parts égales, a défaut mes héritiers par parts égales. (001)

[ lAutre (Préciser nom, prénom, date de NaISSANCE €1 AUIMESSE) & .....uiiiiiiiiiie e ittt e et e e et e e e et e e e s an et aeesnseeeeeesaneeeeannneeeeenneeeens

LE REGLEMENT DE MES COTISATIONS

PERIODICITE PRELEVEMENT AUTOMATIQUE CHEQUE

ANNUELLE [] L] Indiquez le jour du mois qui vous parait
SEMESTRIELLE ] ] le plus favorable pour le préléevement de
TRIMESTRIELLE O Impossible votre cotisation entre le 1°" et le 10 du mois
MENSUELLE @ ] Impossible D D )

(3) Cotisation minimum pour le paiement mensuel : 16 €/mois. A défaut, optez pour une périodicité trimestrielle.

L] J’accepte que mes coordonnées soient communiquées a des partenaires d’APRIL Santé Prévoyance afin de leur permettre de me
proposer de nouveaux produits ou offres de service.

« Je demande mon adhésion a I'Association des assurés APRIL et, en fonction des garanties choisies, aux conventions souscrites par elle auprés de
QUATREM Assurances Collectives (Mon assurance santé a la carte QUA 26983), ’AXERIA Prévoyance (Protection Tempo APRIL 1998P079), d AXERIA
Assistance Limited (Option Pack Hospitalisation Tranquillité + 2012AS02) et d’ACE European Group Limited (Garantie Familiale Accident APRIL 5.005.343)
pour moi-méme et mes ayants-droit inscrits sur la demande d’adhésion. Si jai opté pour la Garantie Protection Hospitalisation Accident, je demande a
souscrire les garanties au contrat BOPA11727 assuré par ACE European Group Limited. Les dispositions de ces conventions définissant les garanties et
leurs modalités d’entrée en vigueur ainsi que les formalités a accomplir en cas de sinistre figurent dans les Notices valant conditions générales référencées
ALC150415 pour le contrat Mon assurance santé a la carte, APH120612 pour I'Option Pack Hospitalisation Tranquillit¢ +, GFAC130413 pour le contrat
Garantie Familiale Accident APRIL, PTOC121212 pour le contrat Protection Tempo APRIL et HAC130413 pour le contrat Protection Hospitalisation Accident
dont jatteste avoir regu un exemplaire a 'adhésion, en avoir pris connaissance, en accepter les dispositions et I'avoir conservé. Je déclare avoir recu a
adhésion un exemplaire des tableaux de garanties, en avoir pris connaissance, en accepter les dispositions et I'avoir conservé. Je déclare également
avoir pris connaissance de l'extrait des statuts de I'Association des assurés APRIL (Association 3A) joint aux Notices, lesquels sont consultables dans leur
intégralité sur www.association-assures-april.fr ainsi que les conditions applicables aux opérations de gestion d’APRIL Santé Prévoyance. Jatteste étre
informé(e) que je peux renoncer a chacun de mes contrats par lettre recommandée avec demande d’avis de réception dans le délai prévu par les Notices
valant conditions générales et que mes contrats sont renouvelables par tacite reconduction & chaque échéance annuelle, soit au 31 décembre de chaque
année. Mon droit a renonciation peut étre exercé suivant le modele de lettre inclus dans les Notices. Dans le cadre d’'une modification de mes contrats par voie
d’avenant, je prends acte que les Notices valant conditions générales sont celles dont jai pris connaissance lors de la signature de la demande d’adhésion
initiale et reférencée ci-dessus. Afin de bénéficier de la réduction non fumeur pour le contrat Protection Tempo APRIL, jatteste sur 'honneur ne pas avoir
fumé au cours des 2 dernieres années. Je suis informé(e) que les données recueillies sont nécessaires a I'appréciation et au traitement de ma demande
d’assurance. Ces données font I'objet de traitements informatiques par APRIL pour les besoins de I'étude, la proposition, la souscription et la gestion de
vos contrats d’'assurance et ne peuvent étre transmises a ces fins qu’aux organismes assureurs, réassureurs, intermédiaires en assurance ainsi qu'a leurs
prestataires. Ces données font également I'objet de traitements informatiques pour la communication d’informations sur les offres d' APRIL et, le cas échéant,
de ses partenaires commerciaux. A ces fins, des données sont susceptibles de faire I'objet de transferts hors de I'Union Européenne. Ces transferts sont
encadrés par des regles de protection et de sécurité des données. Une information précise sur les données transférées ainsi que sur les destinataires sera
fournie sur simple demande de votre part a 'adresse mentionnée ci-dessous pour le droit d’acceés. Pour mesurer et améliorer notre qualité de service, vos
échanges de courriers, télécopies, courriels et conversations téléphoniques avec notre société sont susceptibles d’étre analysés et enregistrés et, a cette fin,
de faire I'objet de traitements informatiques pour lesquels des données vous concernant ne peuvent étre communiquées qu'a APRIL et a nos prestataires.
Ma caisse d’Assurance Maladie étant destinataire d’'un certain nombre d’informations, je peux m’opposer par écrit a tout moment a I'envoi par cette derniere
de l'image reflet de mes décomptes de Régime Obligatoire a APRIL Santé Prévoyance. Notre société met en ceuvre un traitement ayant pour finalité la lutte
contre la fraude a I'assurance pouvant donner lieu a I'application de sanction civiles, financiéres et/ou pénales et a l'inscription sur une liste des personnes
présentant un risque de fraude. Dans ce cadre les données peuvent étre transmises aux assureurs, réassureurs, intermédiaires, autorités judiciaires et
autres organismes concernés par la Fraude. Conformément a la Loi Informatique et Libertés n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d’un droit
d’acceés et, le cas échéant, d’opposition pour motif légitime et de rectification des données vous concernant que vous pouvez exercer en adressant un courrier
accompagné d'une copie recto-verso de votre piece d'identité a APRIL Santé Prévoyance - 114 boulevard Marius Vivier Merle, 69439 Lyon Cedex 03. Par
ailleurs, pour répondre a ses obligations légales, notre société met en ceuvre un traitement de surveillance ayant pour finalité la lutte contre le blanchiment
de capitaux et le financement du terrorisme et I'application des sanctions financiéres. Conformément aux dispositions de l'article L561-45 du Code Monétaire
et Financier, vous pouvez exercer votre droit d’acces auprés de la Commission Nationale Informatique et Libertés - 8 rue Vivienne - CS 30223 - 75083 Paris
Cedex 02. Toutefois, si la demande concerne le traitement mis en ceuvre aux fins d’identifier les personnes faisant I'objet d’'une mesure de gels des avoirs
ou d’'une sanction financiere, conformément a la Loi Informatique et Libertés n°78-17 du 6 janvier 1978, vous pouvez exercer votre droit en adressant un
courrier accompagné d’une copie de votre piece d'identité a APRIL (a 'adresse susmentionnée). Je soussigné(e) certifie avoir répondu personnellement et
avec exactitude et sincérité aux questions posées, n’avoir rien a déclarer ou omis de déclarer qui puisse induire en erreur les Assureurs. Je reconnais étre
informé(e) que toute réticence ou fausse déclaration entrainera I'application des sanctions prévues aux articles L113-8 et L113-9 du Code des Assurances. »

Faita, | J0,00,0000]

Le cachet et le visa de I'assureur-conseil La signature de I'adhérent(e) précédée de la mention La signature du conjoint précédée de la mention
“lu et approuvé” “lu et approuvé” si ce dernier est assuré au titre
de la Garantie Familiale Accident APRIL et/ou a
Protection Tempo APRIL

X X X




JADHERE

A. Remplissez vos renseignements personnels (nom, prénom, adresse...) 0

B. Choisissez les garanties qui vous intéressent : Mon assurance santé a la carte 9 Garantie Familiale Accident APRIL 9 Protection
Hospitalisation Accident o Protection Tempo APRIL 6 Vérifiez bien les conditions d’age pour ces offres et n'oubliez pas de consulter
la liste des professions qui sont exclues pour Protection Tempo APRIL,

. Vous avez opté pour Garantie Familiale Accident APRIL et Protection Tempo APRIL ? Pensez a bien renseigner la clause bénéficiaire,
. Remplissez la partie @ relative au paiement,

. Datez et signez le document,

m m O O

. Joignez a votre demande d’adhésion :

@ un relevé d’identité bancaire ou postal,
@ la photocopie de I'Attestation Vitale du régime obligatoire (si plusieurs assurés, joindre une photocopie de chaque attestation),
@ le cas échéant, votre formulaire de mandat SEPA rempli et signé,

G. Conservez vos notices valant conditions générales.

J’envoie le tout a APRIL Santé Prévoyance - Immeuble Aprilium - Direction Relation Courtier
114 boulevard Marius Vivier-Merle 69439 LYON Cedex 03

ET APRES L'ADHESION?

Votre demande d’adhésion est traitée le jour de sa réception par APRIL Santé Prévoyance.

La prise d’effet de vos garanties peut intervenir au plus t6t le lendemain de la date de réception de votre demande d’adhésion,
par APRIL Santé Prévoyance, sous réserve du versement de votre cotisation.

Dans les jours qui suivent la signature de votre demande d’adhesion, votre assureur-conseil vous remet votre(vos) dossier(s) d’assuré
comprenant :

. GARANTIE FAMILIALE ACCIDENT APRIL
MON ASSURANCE SANTE A LA CARTE PROTECTION HOSPITALISATION ACCIDENT
PROTECTION TEMPO APRIL

® Le guide de I'assuré
(informations pratiques)

@ Votre certificat d’adhésion ...........cccocvevuiieiiennnnns ® .................................................................. ® .................................

® Votre avis d’échéance
(situation de Votre compte) "+ sesersee e seeens ® .................................................................. ® .................................

® Un résumé
devos garanties e ® .........................................................................................................
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L'assurance n’est plus ce qu’elle était.
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L'assurance n’est plus ce qu’elle était.
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- 04/2015 - L'ensemble des marques, logos, charte graphique et argumentaires commerciaux d’APRIL Santé Prévoyance présents dans le document, sont déposés et sont la propriété

d’APRIL Santé Prévoyance S.A. Toute reproduction, partielle ou totale desdits éléments et textes de toute nature, est interdite et fera I'objet de poursuites judic

Réf. 30601

Qpriu | santé prévoyance

Immeuble Aprilium
114 boulevard Marius Vivier Merle 69439 LYON Cedex 03 ‘
Fax 0478536518 - www.april.fr

S.A. au capital de 500 000 € - RCS Lyon 428 702 419 - Intermédiaire en assurances - immatriculée a 'ORIAS sous
le n° 07 002 609 (www.orias.fr)

Autorité de contréle prudentiel et de résolution - 61 rue Taitbout - 75436 Paris cedex 09.

Produits congus et gérés par APRIL Santé Prévoyance et assurés par QUATREM (Mon assurance santé a la carte),

entreprise régie par le code des assurances, Société Anonyme au capital de 380 426 249 euros dont le sieége social

est situé 59/61 rue La Fayette - 75009 PARIS - RCS Paris 412 367 724, AXERIA prévoyance (Protection Tempo

APRIL), ACE European Group Limited (Garantie Familiale Accident April et Protection Hospitalisation Accident) et Lo
AXERIA Assistance Limited (Option Pack Hospitalisation Tranquillité +). L'assurance n’est plus ce qu’elle etait.
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