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M. Cmme [Cmelle E-mail @ oo @i
NOM e D Célibataire D Marié(e) D Divorcé(e) D Veuf(ve) D Concubin(e)
PrENOM & e

Enfant(s) a charge : [JOui [ Non Nbre d’enfant(s) :

AAATESSE ettt ettt e e e e et e e e et e e e e ate e e e enreeeanneeeannes
............................................................................................................................... Profession : MONSIU.............ciiiiiii
Code postal : Tél: I T T T AN O MAAAME......ooiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee et
Ville oo Mobile:L1L_| 1 | 1 | 1 | | lRégime social:  [JS.S CTN.S [ Agricole
Date de naissance : N =Y Y Y T T Y T A ON.A [ Alsace-Moselle )
4 1€r assuré Conjoint 18 Enfant 28me Enfant 38me Enfant
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Date de naissance :
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N° Sécurité Sociale : Code organisme : Ayant droit de: Ayant droit de: Ayant droit de:

Y, I e | O | O
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(" N'oubliez pas de joindre votre formulaire d'adhésion rempli, daté et signé :

E Une copie de votre attestation vitale ou a défaut celle de votre carte d'assuré social pour chacun des membres assurés

A L'autorisation de prélévement complétée et signée Un R.I.B.ou R.I.LP.  H Votre reglement par chéque ou mandat )
4 MODE DE PAIEMENT Date d’effet : (011][ | 112/011 |

Pour une cotisation : [IMensuelle [Trimestrielle []Semestriele [JAnnuelle  del L | | |l | |€ CIPromotion : ....veceveveceeeceeeeees

[]Aide a la mutualisatonde L_L | | |, | |€ [ frais accessoires L | |, | |€ Soit une cotisation totalede L1 | | ||l | |€

Je régle ma 1@re cotisation d'un montantde : L1 | | |l | |€ correspondantaux: |l L | premiers mois

J'ai bien noté que ma prochaine échéance sera prélevée le : [J05 [J10 [J15  a compter du mois de Loi Madelin: [Joui [Inon )

Je déclare avoir pris connaissance de I'extrait des conditions générales du Contrat valant notice
d'information et en accepte les termes.

Je déclare avoir regu un tableau des garanties indiquant les limites des garanties et les délais
de carence.

Dans le cas ou le contrat ou I'adhésion aurait été souscrit dans le cadre d’'un systéme de
commercialisation a distance (article L112-2 du code des assurances ou L 221-18 du code de la
mutualité et L 121- 20 — 8 du code de la consommation), je demande expressément I'exécution
immédiate du contrat & compter de sa conclusion. Je suis informé que je dispose d’'un délai de
14 jours calendaire révolu pour me rétracter a partir de la réception de mes documents contrac-
tuels. Cette renonciation doit étre faite par lettre recommandée avec accusé de réception,
envoyée a ECA-Assurances - Renonciation, BP 83 - 92115 CLICHY Cedex.

Elle peut étre faite suivant le modeéle de lettre inclus dans les dispositions générales valant

Fait a el L L1 L1111

Signature précédée de la mention manuscrite "LU ET APPROUVE"

notice d'information. La cotisation dont je suis redevable en contrepartie de I'exécution
immédiate du contrat avant I'expiration de ce délai de rétractation est égale au prorata de la
cotisation annuelle pour la période écoulée entre la conclusion du contrat et mon éventuelle
rétractation. En cas de rétractation, je suis informé que : Si des prestations ont été versées, je
m’engage a rembourser a I'assureur les montants pergus dans un délai de 30 jours ; Si des
cotisations ont été pergues, I'assureur les remboursera déduction faite de la cotisation au
prorata de la période de garantie, dans un délai de 30 jours.

Je déclare avoir été informé de la faculté de renonciation dont je dispose ainsi que de ses
modalités dans le cadre du démarchage a domicile. Dans ce cadre, je certifie avoir regu un
formulaire détachable annexé a mon dossier d’adhésion, facilitant I'exercice de mon droit.

Je déclare savoir que toutes omissions ou fausses déclarations, inexactitudes peuvent entrainer
la nullité du contrat ou la réduction du montant des prestations.

Signature :

AUTORISATION DE PRELEVEMENT

NOM ET ADRESSE DU DEBITEUR

J'autorise I'établissement teneur de mon compte a effectuer sur

No’m. _ NUMERO NATIONAL  ce dernier, si sa situation le permet, tous les prélévements
RIS G D’EMETTEUR: ordonnés par ECA-Assurances désigné ci-contre.

AQIESSE & ... En cas de litige sur un prélevement, je pourrai en faire
Code postal : Ll b Ville e suspendre [l'exécution sur simple demande a I'établissement

NOM ET ADRESSE DU CREANCIER

ECA-ASSURANCES
92/98 boulevard Victor Hugo
92110 CLICHY

COMPTE A DEBITER :
Etablissement Guichet

N°deCompte| | | | | | | | | | | JCERB[ | |

N° DU CONTRAT :

teneur de mon compte, je réglerai le difféerend avec

ECA-Assurances.

479 424

NOM ET ADRESSE DE L'ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER:

SIGNATURE OBLIGATOIRE :




