Date d'effet: 01/ ........... [,
(au plus tét, le Ter jour du mois qui suit la réception du bulletin d’adhésion, sous réserve de lencaissement de la premiére prime).

OM. OMme O Mle NOM & e PréNOM 1 oo
Nom de jeune fille 1 ... Date de naissance : ............ [, Y A
AT S S 1 oo
Code Postal: ... VIl 1
N° téléphone : ... Bl
C2o00¢€ C3o00¢€ Csoooe Osoooe Csoooe

[ Lentreprise de Pompes Funébres qui a pris en charge mes obséques a hauteur des frais engagés, le solde revenant & mes héritiers.

[J Mon conjoint survivant et non séparé, a défaut mes enfants nés ou a naitre vivants ou représentés, par parts égales entre eux,
a défaut mes héritiers.

[ Clause libre (Indiquez les noms, prénoms et dates de naissances des personnes) :

Montant de la cotisation €
Frais d‘adhésion (percus une seule fois & l'adhésion)| + 15,00 €
Frais de police et d"assistance (1 €/mois, 3 €/trimestre] + €
- o _ Montant total a payer| _ €
Le prélévement de la 1 prime interviendra 10 jours aprés la date d'effet du contrat,
L] Mensuel par prélévement obligatoire Date de prélévement souhaitée: 500 150 250

[ Trimestriel
Joindre obligatoirement votre Relevé d’ldentité Bancaire ou Postal ainsi que l'autorisation de prélévement remplie et signée.

Durée de paiement des cotisations
[ Cotisations viagéres [ Cotisations temporaires (10 ans)

Je reconnais avoir recu, pris connaissance et conservé préalablement a la conclusion du contrat Uinformation précontractuelle prévue a larticle
L. 112-2-1.11Il du code des assurances, ainsi qu’un exemplaire de la notice d’information. Je déclare demander mon adhésion au contrat collectif
n° CT 175 00 31 souscrit par GROUPE SOLLY AZAR auprées de SERENIS VIE et avoir recu et pris connaissance des Conditions Générales SA
BellaVita Obséques 10/09 relatives aux garanties accordées et des conditions d’exercice de la faculté de renonciation. Je suis informé(e) du
caractére obligatoire des réponses aux questions posées, je certifie que les réponses consignées ci-dessus sont complétes, sincéres et que je
n’ai rien dissimulé. Toute réticence ou fausse déclaration entraine les sanctions des articles L. 113-8 et L. 113-9 du Code des Assurances.
L'adhérent peut demander communication et rectification de toute information le concernant, qui figurerait sur tout fichier a l'usage de la Société,
de ses mandataires, des réassureurs ou des Organismes Professionnels concernés. Le droit d'accés et de rectification peut étre exercé aupres de
l'assureur (Loi 78.17 du 6 Janvier 1978).

Le contrat BellaVita Obséques a été souscrit simultanément & un autre contrat proposé dans le Coffret BellaVita (joindre les demandes d'adhésion) :

O oui O non

Précisez : [] BellaVita Dépendance [ Bellavita Santé [ BellaVit’Animo Votre assureur conseil :

Cabinet Wilhelm SA
77 avenue Charles de Gaulle - 64140 - LONS
Fait & oo le.ooo.... foii, Lo ORIAS - 07027064 - RCS LONS BA97603605

Signature de l'assuré,

precédée de la mention manuscrite « lu et approuvé » - Tel : 0805250808  Mail : gestion@courtage-sante.com

1= feuillet : Solly Azar Assurances - 2°™ feuillet : Correspondant Solly Azar - 3™ feuillet : Client

BIA BV Obseques- 3000 ex - 01/10



Date d'effet: 01/ ........... [,
(au plus tét, le Ter jour du mois qui suit la réception du bulletin d’adhésion, sous réserve de lencaissement de la premiére prime).

OM. OMme O Mle NOM & e PréNOM 1 oo
Nom de jeune fille 1 ... Date de naissance : ............ [, Y A
AT S S 1 oo
Code Postal: ... VIl 1
N° téléphone : ... Bl
C2o00¢€ C3o00¢€ Csoooe Osoooe Csoooe

[ Lentreprise de Pompes Funébres qui a pris en charge mes obséques a hauteur des frais engagés, le solde revenant & mes héritiers.

[J Mon conjoint survivant et non séparé, a défaut mes enfants nés ou a naitre vivants ou représentés, par parts égales entre eux,
a défaut mes héritiers.

[ Clause libre (Indiquez les noms, prénoms et dates de naissances des personnes) :

Montant de la cotisation €
Frais d‘adhésion (percus une seule fois & l'adhésion)| + 15,00 €
Frais de police et d"assistance (1 €/mois, 3 €/trimestre] + €
- o _ Montant total a payer| _ €
Le prélévement de la 1 prime interviendra 10 jours aprés la date d'effet du contrat,
L] Mensuel par prélévement obligatoire Date de prélévement souhaitée: 500 150 250

[ Trimestriel
Joindre obligatoirement votre Relevé d’ldentité Bancaire ou Postal ainsi que l'autorisation de prélévement remplie et signée.

Durée de paiement des cotisations
[ Cotisations viagéres [ Cotisations temporaires (10 ans)

Je reconnais avoir recu, pris connaissance et conservé préalablement a la conclusion du contrat Uinformation précontractuelle prévue a larticle
L. 112-2-1.11Il du code des assurances, ainsi qu’un exemplaire de la notice d’information. Je déclare demander mon adhésion au contrat collectif
n° CT 175 00 31 souscrit par GROUPE SOLLY AZAR auprées de SERENIS VIE et avoir recu et pris connaissance des Conditions Générales SA
BellaVita Obséques 10/09 relatives aux garanties accordées et des conditions d’exercice de la faculté de renonciation. Je suis informé(e) du
caractére obligatoire des réponses aux questions posées, je certifie que les réponses consignées ci-dessus sont complétes, sincéres et que je
n’ai rien dissimulé. Toute réticence ou fausse déclaration entraine les sanctions des articles L. 113-8 et L. 113-9 du Code des Assurances.
L'adhérent peut demander communication et rectification de toute information le concernant, qui figurerait sur tout fichier a l'usage de la Société,
de ses mandataires, des réassureurs ou des Organismes Professionnels concernés. Le droit d'accés et de rectification peut étre exercé aupres de
l'assureur (Loi 78.17 du 6 Janvier 1978).

Le contrat BellaVita Obséques a été souscrit simultanément & un autre contrat proposé dans le Coffret BellaVita (joindre les demandes d'adhésion) :

O oui O non

Précisez : [] BellaVita Dépendance [ Bellavita Santé [ BellaVit’Animo Votre assureur conseil :

Cabinet Wilhelm SA

77 avenue Charles de Gaulle - 64140 - LONS

Fait & oo le ... [, {/souspasneanmasmasa ORIAS - 67027064 - RCS LONS B467603605

Signature de l'assuré, _ ) _ _

precedee de la mention manuscrite « lu et approuve » : Tel : 0805250808  Mail : gestion@courtage-sante.com
CcoDE...26669 ...

1= feuillet : Solly Azar Assurances - 2°™ feuillet : Correspondant Solly Azar - 3™ feuillet : Client

BIA BV Obseques- 3000 ex - 01/10



Date d'effet: 01/ ........... [,
(au plus tét, le Ter jour du mois qui suit la réception du bulletin d’adhésion, sous réserve de lencaissement de la premiére prime).

OM. OMme O Mle NOM & e PréNOM 1 oo
Nom de jeune fille 1 ... Date de naissance : ............ [, Y A
AT S S 1 oo
Code Postal: ... VIl 1
N° téléphone : ... Bl
C2o00¢€ C3o00¢€ Csoooe Osoooe Csoooe

[ Lentreprise de Pompes Funébres qui a pris en charge mes obséques a hauteur des frais engagés, le solde revenant & mes héritiers.

[J Mon conjoint survivant et non séparé, a défaut mes enfants nés ou a naitre vivants ou représentés, par parts égales entre eux,
a défaut mes héritiers.

[ Clause libre (Indiquez les noms, prénoms et dates de naissances des personnes) :

Montant de la cotisation €
Frais d‘adhésion (percus une seule fois & l'adhésion)| + 15,00 €
Frais de police et d"assistance (1 €/mois, 3 €/trimestre] + €
- o _ Montant total a payer| _ €
Le prélévement de la 1 prime interviendra 10 jours aprés la date d'effet du contrat,
L] Mensuel par prélévement obligatoire Date de prélévement souhaitée: 500 150 250

[ Trimestriel
Joindre obligatoirement votre Relevé d’ldentité Bancaire ou Postal ainsi que l'autorisation de prélévement remplie et signée.

Durée de paiement des cotisations
[ Cotisations viagéres [ Cotisations temporaires (10 ans)

Je reconnais avoir recu, pris connaissance et conservé préalablement a la conclusion du contrat Uinformation précontractuelle prévue a larticle
L. 112-2-1.11Il du code des assurances, ainsi qu’un exemplaire de la notice d’information. Je déclare demander mon adhésion au contrat collectif
n° CT 175 00 31 souscrit par GROUPE SOLLY AZAR auprées de SERENIS VIE et avoir recu et pris connaissance des Conditions Générales SA
BellaVita Obséques 10/09 relatives aux garanties accordées et des conditions d’exercice de la faculté de renonciation. Je suis informé(e) du
caractére obligatoire des réponses aux questions posées, je certifie que les réponses consignées ci-dessus sont complétes, sincéres et que je
n’ai rien dissimulé. Toute réticence ou fausse déclaration entraine les sanctions des articles L. 113-8 et L. 113-9 du Code des Assurances.
L'adhérent peut demander communication et rectification de toute information le concernant, qui figurerait sur tout fichier a l'usage de la Société,
de ses mandataires, des réassureurs ou des Organismes Professionnels concernés. Le droit d'accés et de rectification peut étre exercé aupres de
l'assureur (Loi 78.17 du 6 Janvier 1978).

Le contrat BellaVita Obséques a été souscrit simultanément & un autre contrat proposé dans le Coffret BellaVita (joindre les demandes d'adhésion) :

O oui O non

Précisez : [] BellaVita Dépendance [ Bellavita Santé [ BellaVit’Animo Votre assureur conseil :

Cabinet Wilhelm SA

77 avenue Charles de Gaulle - 64140 - LONS

Fait & oo le ... [, {/souspasneanmasmasa ORIAS - 67027064 - RCS LONS B467603605

Signature de l'assuré, _ ) _ _

precedee de la mention manuscrite « lu et approuve » : Tel : 0805250808  Mail : gestion@courtage-sante.com
CODE ... 26669 ...

1= feuillet : Solly Azar Assurances - 2°™ feuillet : Correspondant Solly Azar - 3™ feuillet : Client

BIA BV Obseques- 3000 ex - 01/10



¢

sowazar  BellaVita Obseques

ASSURANCES

AUTORISATION DE PRELEVEMENT

NOUS VOUS REMERCIONS DE COMPLETER ET SIGNER
LAUTORISATION DE PRELEVEMENT CI-CONTRE.

N’OUBLIEZ PAS DE LENVOYER AVEC VOTRE DEMANDE
D’ADHESION, ACCOMPAGNEE DE VOTRE RELEVE D’IDENTITE
BANCAIRE OU POSTAL.

VOTRE AUTORISATION DE PRELEVEMENT

J'autorise U'établissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier, si sa
situation le permet, tous les prélévements ordonnés par le créancier désigné ci- \( EI)

NOM ET ADRESSE DU CREANCIER N° NATIONAL D'EMETTEUR
386925

contre. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre U'exécution SOLLY AZAR ASSURANCES

sur simple demande a Uétablissement teneur de mon compte. Je réglerai le 60, rue de la Chaussée d’Antin

différend directement avec le créancier. SOLLY AZAR 75439 Paris Cedex 09
ASSURANCES

NOM, PRENOM ET ADRESSE DU DEBITEUR
N O 1 e [ CETABLISSEMENTTENE R DU comETe \

el pE e U A Code Postal : .................. Ville : oo

CODES N°ed Clé
Etablissement Guichet c oo ng - J
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | Joindre obligatoirement un relevé d’identité bancaire (RIB), postal (RIP).

Date : Signature :
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