B \SANTE i

Assoéicﬂrion
Loi 1901

N

B B ULLETI N\
D'ADHESION/

/

ya

FéEdération Francaise des Assurés



o 18 exemplaire FFA / 26M€ exemplaire Courtier / 38Me exemplaire Adhérent

\)F.F.A( BULLETIN D' ADHESION F.FA

Code Courtier : .....ccooovviinn.

'\/‘/ Datedeffet ../ ../ . ... Echéance principale 01/04
Association
Loi 1901
NG, O R ST S OGS v s oy o S B O S M i st e PIENOM § it et e e
ATIESEE 1 e et Bl 1 e
Code Postal ..o, VB s s A R TBIEEHGTES (s R s s s o

O Célibataire 0 Concubin o Marié o Pacsé O Divorcé o Séparé o Veuf Profession exacte :

Adhérent :régime O S.8 OTNS DOAutres............ Conjoint : régime 0SS OTN.S 0O Autres ...

: =
PASSEPORT SANTE [GR By ek T e e L R [ Senior W Option Priviiege

Nom Prénom Né(e) le Code Organisme n°® de Sécurité Sociale

Adhérent

Conjoint

Ter Enfant

2eme Enfant

3em= Enfant L L 0 [ I gl 1 9 4 4 ] 1 3 7 ) ]y ) )gqy

A I o e A A

/
/
AN S S S ey S N O Y O B O
/
/
7

~ I~ ™~ |~ |~ |~

4eme Enfant
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Pour les salariés ou les TNS & la refraite, I'absence de renseignement du N° de SS ef du N° d'organisme blogue la mise en place du tiers payant
et la téléfransmission.
Pour les TNS en activité : le N° d’organisme et le N° de SS & défaut de |'affestation RSI/RAM sont obligatoires & la souscription.

REGLEMENT e
OMensuel O Timestiel O Semestiel O Annuel TOTAL MENSUEL + 2 € de frais de gestion

B Loi Madelin Droit d’entrée EEA 12 €
Date de prélévement : le 10

Comptant
Contrat signé suite & démarchage DOoui Onon O ‘CHREGUEE s €

Je reconnaiis :

m avoir pris connaissance des mentions et du modéle de lettre relatives & la facullé de renonciation prévue é l'arficle L.112-9 du Code des
assurances, joinfes au présent document ;

m éfre membre de 'association FFA et avoir regu toutes les informations concernant cette association ;

Je déclare :

m avoir regu ef pris connaissance préalablement de la Notice d'information "FFA Complémentaire Frais de soins - Optimeo Santé”;

m avoir répondu avec exactitude aux déclarations ci-dessus. Je cerfifie avoir été informé(e) de ce gque foute réticence ou déclaration
infentionnellement fausse, foute omission cu déclaration inexacte de circonstances connues de moi entrdineraient I'application suivant le cas
des sanctions prévues par les arficles L.113-8 et L.113-9 du Code des assurances, dont la nullité du contrat, FRA se réservant le droit de procéder
a des vérifications.

m éfre d jour du paiement de mes cotisations relatives & mes régimes d'assurances obligatoires en fant que travailleur indépendant.

PO conmmsmmmmsamse s o A s o P b 5 s Signature (précédée de la mention «u et approuvés)

FACULTE DE RENONCIATION SANTE

Toute personne physique qui fait I'objet d'un démarchage & son domicile, & sa résidence ou & son lieu de fravail, méme & sa demande, et qui signe dans ce
cadre une proposifion d'assurance ou un confrat & des fins qui n’entrent pas dans le cadre de son activité commerciale ou professionnelle, a la faculié d'y
renoncer par lettre recommandée avec demande d'avis de réception pendant le délai de 14 jours calendaires révolus & compter du jour de la conclusion
du contrat, sans avoir & justifier de motifs ni & supporter de pénalités.

Modéle de lettre de reneonciafion : « Je soussigné M .. : o = 1= 18 o ] [ | R e renonce & mon cantrat N® ...
..................... souscrit auprés de la .FEA conformemen? a | <:|r1‘|cle L 1129 du code des assurances.

J'affeste n'avoir connaissance & la date d'envoi de cetfe letfre, d’aucun sinistre mettant en jeu une garantie du contrat, depuis la date de conclusion du
confrat.y

La lefire doit &tre envoyée par lefire recommandée avec demande d'avis de réception & I'adresse sulvante : ERA - CS 52826 - 29228 Brest Cedex 2,

Nous vous informons que les informations recueiliies font I'objet d'un fraitement informatique desting au traitement de la présente demande. Elles pourront
étre utilisees, sauf opposition de votre part, dans un but de prospection pour les produits distribués par la ERA (Assurances, Services). Conformément & la Loi
dnformatigues et libertés» du é janvier 1978, telle que modifiée par la Loi du 6 aolt 2004, vous bénéficiez d'un droit d'accés, de modification, de rectification,
de suppression et d'opposition relatif aux données vous concemant, en adressant un courrier auprés de la FRA - CS 52826 - 29228 Brest Cedex 2.

o Je m'oppose & foute prospection

FFA COMPLEMENTAIRE FRAIS DE SOINS - CPTIMEQ SANTE est un contrat d’assurances souscrit par la FRA (siége social : 112 Bd Malesherbes 75017 Paris),
auprés de PREPAR |LA.R.D, dont le siége est Tour Franklin, 101 rue Boieldieu, 92800 Putediux.



MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA - A compléter intégralement et obligatoirement -
I [ [ A I I N Y NN

Référence UniqgueduMandat : |1 | | | | | |

En signant ce formulaire de mandat, j'aulorise La Fedération Francaise des Assurés a envoyer des instructions & ma bangue pour
débiter mon compte conformément aux instructions de La Fedération Francaise des Assurés. Je bénéficie du droit d'étre remboursé

par ma banque selon les conditions décrites dans la convention que j'ai passée avec elle. Une demande de remboursement doit N° IDENTIFIANT CRE ANCIER SEPA
étre présentée : - dans les 8 semaines suivanl la date de débit de votre compte pour un prétévement autorisé,
- sans larder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé. FR70ZZZ124753
Veuillez remplir obligatoirement les champs marqués *
| DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER | | DESIGNATION DU CREANCIER |~
Lo 0 O USSR Fédération Frangaise des Assurés
! Y . A0 N 8 TS 05 B 5 e A S S S R CS 50896
L =TT 1 2 OSSOSO 20228 Brest Cedex 2 - ERANCE
O O B &b vah 0 R o9 i s o A A AT L e SR A TR ‘ Poiement ® récurrent 0 ponciuel
Code postal* : Pays"™ sy s
— DATE | |
COMPTE A DEBITER SIGNATURE

N Y A s e e e Y I I Y
Numéro d'identification international du compte bancaire - IBAN (International Bank Account Number)

I T | |
Code international d'identification de votre banque - BIC (Bank Identifier Code)

Priere de renvoyer cet imprimé au créancier, en y joignant un relevé d'identité bancaire (RIB)



