
Code partenaire
Cadre réservé au courtier

Demande d’adhésion à l’association SEREP (Synergie Épargne Retraite Prévoyance), 
19, rue Romain Desfossés, 29200 Brest- et au contrat d’assurance de groupe à adhésion facultative  
SÉRÉVI EMPRUNTEUR souscrit par cette association auprès de la société d’assurance SURAVENIR.

demande d’adhésion

Signature de l’entreprise contractante	 Signature de l’Assuré 1	 Signature de l’Assuré 2
Lu et approuvé	 Lu et approuvé	 Lu et approuvé
Date :              /             /             	 Date :              /             /             	 Date :              /             /             

Siège social : 232, rue Général Paulet - BP 103 - 29802 BREST CEDEX 9
Société anonyme à directoire et conseil de surveillance au capital entièrement libéré de 400 000 000 euros. Société mixte régie par le code des assurances. 
SIREN 330 033 127 RCS Brest. Société soumise au contrôle de l’Autorité de Contrôle des Assurances et des Mutuelles (61, rue Taitbout - 75009 PARIS)

assuré 1
☐ M.	 ☐ Mme	 ☐ Mlle
Nom : ____________________ Nom de jeune fille : _ ________________
Prénom :__________________ Né(e) le : __________________________
Commune et pays de naissance : ________________________________
Situation familiale/Régime matrimonial1 : _________________________
Classe professionnelle2 :	 ☐ A	 ☐ B	 ☐ C	 ☐ D	 Profession :___________
Travail à l’étranger3 :	  ☐ Oui	 ☐ Non	 Pays :________________
Êtes-vous fumeur4 ? 	  ☐ Oui	 ☐ Non
Déclaration Spéciale Non Fumeur 
• �Je soussigné déclare ne pas avoir fumé de cigarettes, cigares ou pipes au cours  

des 24 derniers mois.
• �Je déclare également que je n’ai pas dû arrêter de fumer suite à la demande  

expresse du corps médical. 
Cette déclaration est faite sur l’honneur.

Fait à	 , le	 /	 /	 Signature

adresse actuelle _ __________________________________
Code Postal :   	 Ville : ________________________
Téléphone : _ ___________________ Mail : ________________________

entreprise contractante
Raison Sociale / Forme juridique : _ ______________________________ Date de création : _________________ Représentant légal : _________________
Adresse : _ __________________________________________________ Code Postal :   	Ville : _ ____________________________
N° Siret : _ __________________________________________________ Code division et classe NAF : __________________________________________

coordonnées de l’organisme prêteur, bénéficiaire des garanties
Nom : ______________________________________________________ Code établissement : _ _____________ Code guichet : ______________________

J’autorise le prélèvement sur mon compte des sommes dont je serai redevable au titre des cotisations de mon adhésion au contrat SÉRÉVI EMPRUNTEUR. Je reconnais avoir reçu et pris connaissance 
de la notice (Réf. : 3325-2) et l’avoir acceptée et je reconnais avoir pris connaissance des dispositions de l’article L. 113-8 du code des assurances qui indique : “l’adhésion est nulle en cas de réticence 
ou de fausse déclaration intentionnelle de la part de l’Assuré, quand cette réticence ou cette fausse déclaration change l’objet du risque ou en diminue l’opinion pour l’Assureur alors même que le 
risque omis ou dénaturé par l’Assuré a été sans influence sur le sinistre”. Je suis informé que l’adhérent qui fait l’objet d’un démarchage à son domicile, à sa résidence ou à son lieu de travail, même 
à sa demande, et qui signe dans ce cadre une proposition d’assurance ou un contrat à des fins qui n’entrent pas dans le cadre de son activité commerciale ou professionnelle, a la faculté d’y renoncer 
pendant le délai de 14 jours calendaires révolus à compter du jour de la conclusion du contrat, sans avoir à justifier de motifs ni à supporter de pénalités. Pour ce faire, j’aviserai SURAVENIR par lettre 
recommandée avec accusé de réception envoyée à l’adresse suivante : 232, rue Général Paulet - BP 103 - 29802 Brest Cedex 9, rédigée, par exemple, selon le modèle suivant : “Je soussigné(e) (nom, 
prénom, et adresse de l’assuré) déclare renoncer à l’adhésion au contrat Sérévi Emprunteur que j’ai conclu le …, Fait à …, le … Signature”. Les informations recueillies dans le présent acte, ainsi que toutes 
informations saisies à son occasion ou extraites d’informations déjà fournies sont obligatoires. À défaut, l’adhésion ne peut être réalisée ou les informations complètement traitées. Elles ne seront 
utilisées et ne feront l’objet de communication extérieure à la société SURAVENIR ou (et) à ses mandataires, que pour les seules nécessités de la gestion ou pour satisfaire aux obligations légales ou 
réglementaires. Elles pourront donner lieu à exercice du droit d’accès et de rectification dans les conditions prévues par la loi 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, 
modifiée par la loi du 6 août 2004. L’enregistrement de la présente demande est confirmé par un certificat d’adhésion.

adresse future ______________________________________
Code Postal :   	 Ville : ________________________
Téléphone : _ ___________________ Mail : ________________________

assuré 2
☐ M.	 ☐ Mme	 ☐ Mlle
Nom : ____________________ Nom de jeune fille : _ ________________
Prénom :__________________ Né(e) le : __________________________
Commune et pays de naissance : ________________________________
Situation familiale/Régime matrimonial1 : _________________________
Classe professionnelle2 :	 ☐ A	 ☐ B	 ☐ C	 ☐ D	 Profession :___________
Travail à l’étranger3 :	  ☐ Oui	 ☐ Non	 Pays :________________
Êtes-vous fumeur4 ? 	  ☐ Oui	 ☐ Non
Déclaration Spéciale Non Fumeur 
• �Je soussigné déclare ne pas avoir fumé de cigarettes, cigares ou pipes au cours  

des 24 derniers mois.
• �Je déclare également que je n’ai pas dû arrêter de fumer suite à la demande  

expresse du corps médical. 
Cette déclaration est faite sur l’honneur.

Fait à	 , le	 /	 /	 Signature

prêts à garantir

*�La quotité ne peut être supérieure à 100 % par Assuré par Garantie - La quotité ITT/IP ne peut être supérieure à la quotité Décès - **Frais de fractionnement : mensuel 3 % ; trimestriel 2 % ; semestriel 1,5 % - 
Frais de dossiers : 10 € par prêt par Assuré

ASSURÉ 1 ASSURÉ 2

Prêt n°1 Prêt n°2 Prêt n°3 Prêt n°4 Prêt n°1 Prêt n°2 Prêt n°3 Prêt n°4

Décès et Perte Totale et Irréversible d’Autonomie ☒ ☒ ☒ ☒ ☒ ☒ ☒ ☒

Quotité assurée* 

Incapacité Temporaire et Totale de travail et Invalidité Permanente ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

Quotité assurée* 

Franchise (30 j, 60 j, 90 j, 120 j, 180 j)

Rachat d’exclusions10

Pathologies discales et vertébrales : + 18 % sur le tarif ITT/IPP/IPT ☐ OUI ☐ NON ☐ OUI ☐ NON

Pathologies d’origine psychique : + 7 % sur le tarif ITT/IPP/IPT ☐ OUI ☐ NON ☐ OUI ☐ NON

Activités sportives, précisez

Assiette de cotisation11 ☐ CRD âge évolutif  ☐ CRD âge constant  ☐ Nominal ☐ CRD âge évolutif  ☐ CRD âge constant  ☐ Nominal

Périodicité des cotisations** ☐ Annuelle ☐Semestrielle ☐Trimestrielle ☐ Mensuelle ☐ Annuelle ☐Semestrielle ☐Trimestrielle ☐ Mensuelle

Montant des capitaux décès déjà assurés

garanties9
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Date de signature de l’offre de prêt :

               /                     /                   

Date de déblocage des fonds :

               /                     /                   

Nominal  
emprunté

Périodicité  
échéances
(M-T-S-A)

Durée de  
l’amortissement5  

(en mois)

Durée  
du différé5 

(en mois)
Type  

amortissement6

Taux7  
(Indiquer Cap 

et Floor si taux 
variable)

Objet du prêt8 

(Habitat classique, habitat  
primo accédant, habitat inv. 
locatif, professionnel, conso,  

restructuration)

Prêt 1

Prêt 2

Prêt 3

Prêt 4

autorisation de prélèvement
J’autorise l’Établissement teneur de mon compte à prélever sur ce dernier, si sa situation le permet, tous les prélèvements ordonnés  
par le créancier désigné ci-dessous. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécution par simple demande  
à l’Établissement teneur de mon compte. Je règlerai le différend directement avec le créancier.

N° NATIONAL D’ÉMETTEUR

263184

Nom, prénoms : _________________________________________

Adresse : _ _____________________________________________  
______________________________________________________  
______________________________________________________

Date : _ ___________________
Signature pour prélèvement :

CRÉANCIER

SURAVENIR
232, rue Général Paulet 

BP 103 
29 802 Brest Cedex 9

NOM, PRÉNOMS ET ADRESSE DU DÉBITEUR

Prière de renvoyer cet imprimé au créancier, en y joignant obligatoirement 
un relevé d’identité bancaire (RIB), postal (RIP) ou de Caisse d’Épargne (RICE).

COMPTE À DÉBITER
Codes

Établissement Guichet N° de compte Clé
RIB

NOM ET ADRESSE DE L’ÉTABLISSEMENT 
TENEUR DU COMPTE À DÉBITER



Code partenaire
Cadre réservé au courtier

Demande d’adhésion à l’association SEREP (Synergie Épargne Retraite Prévoyance), 
19, rue Romain Desfossés, 29200 Brest- et au contrat d’assurance de groupe à adhésion facultative  
SÉRÉVI EMPRUNTEUR souscrit par cette association auprès de la société d’assurance SURAVENIR.

demande d’adhésion

Signature de l’entreprise contractante	 Signature de l’Assuré 1	 Signature de l’Assuré 2
Lu et approuvé	 Lu et approuvé	 Lu et approuvé
Date :              /             /             	 Date :              /             /             	 Date :              /             /             

Siège social : 232, rue Général Paulet - BP 103 - 29802 BREST CEDEX 9
Société anonyme à directoire et conseil de surveillance au capital entièrement libéré de 400 000 000 euros. Société mixte régie par le code des assurances. 
SIREN 330 033 127 RCS Brest. Société soumise au contrôle de l’Autorité de Contrôle des Assurances et des Mutuelles (61, rue Taitbout - 75009 PARIS)

assuré 1
☐ M.	 ☐ Mme	 ☐ Mlle
Nom : ____________________ Nom de jeune fille : _ ________________
Prénom :__________________ Né(e) le : __________________________
Commune et pays de naissance : ________________________________
Situation familiale/Régime matrimonial1 : _________________________
Classe professionnelle2 :	 ☐ A	 ☐ B	 ☐ C	 ☐ D	 Profession :___________
Travail à l’étranger3 :	  ☐ Oui	 ☐ Non	 Pays :________________
Êtes-vous fumeur4 ? 	  ☐ Oui	 ☐ Non
Déclaration Spéciale Non Fumeur 
• �Je soussigné déclare ne pas avoir fumé de cigarettes, cigares ou pipes au cours  

des 24 derniers mois.
• �Je déclare également que je n’ai pas dû arrêter de fumer suite à la demande  

expresse du corps médical. 
Cette déclaration est faite sur l’honneur.

Fait à	 , le	 /	 /	 Signature

adresse actuelle _ __________________________________
Code Postal :   	 Ville : ________________________
Téléphone : _ ___________________ Mail : ________________________

entreprise contractante
Raison Sociale / Forme juridique : _ ______________________________ Date de création : _________________ Représentant légal : _________________
Adresse : _ __________________________________________________ Code Postal :   	Ville : _ ____________________________
N° Siret : _ __________________________________________________ Code division et classe NAF : __________________________________________

coordonnées de l’organisme prêteur, bénéficiaire des garanties
Nom : ______________________________________________________ Code établissement : _ _____________ Code guichet : ______________________

J’autorise le prélèvement sur mon compte des sommes dont je serai redevable au titre des cotisations de mon adhésion au contrat SÉRÉVI EMPRUNTEUR. Je reconnais avoir reçu et pris connaissance 
de la notice (Réf. : 3325-2) et l’avoir acceptée et je reconnais avoir pris connaissance des dispositions de l’article L. 113-8 du code des assurances qui indique : “l’adhésion est nulle en cas de réticence 
ou de fausse déclaration intentionnelle de la part de l’Assuré, quand cette réticence ou cette fausse déclaration change l’objet du risque ou en diminue l’opinion pour l’Assureur alors même que le 
risque omis ou dénaturé par l’Assuré a été sans influence sur le sinistre”. Je suis informé que l’adhérent qui fait l’objet d’un démarchage à son domicile, à sa résidence ou à son lieu de travail, même 
à sa demande, et qui signe dans ce cadre une proposition d’assurance ou un contrat à des fins qui n’entrent pas dans le cadre de son activité commerciale ou professionnelle, a la faculté d’y renoncer 
pendant le délai de 14 jours calendaires révolus à compter du jour de la conclusion du contrat, sans avoir à justifier de motifs ni à supporter de pénalités. Pour ce faire, j’aviserai SURAVENIR par lettre 
recommandée avec accusé de réception envoyée à l’adresse suivante : 232, rue Général Paulet - BP 103 - 29802 Brest Cedex 9, rédigée, par exemple, selon le modèle suivant : “Je soussigné(e) (nom, 
prénom, et adresse de l’assuré) déclare renoncer à l’adhésion au contrat Sérévi Emprunteur que j’ai conclu le …, Fait à …, le … Signature”. Les informations recueillies dans le présent acte, ainsi que toutes 
informations saisies à son occasion ou extraites d’informations déjà fournies sont obligatoires. À défaut, l’adhésion ne peut être réalisée ou les informations complètement traitées. Elles ne seront 
utilisées et ne feront l’objet de communication extérieure à la société SURAVENIR ou (et) à ses mandataires, que pour les seules nécessités de la gestion ou pour satisfaire aux obligations légales ou 
réglementaires. Elles pourront donner lieu à exercice du droit d’accès et de rectification dans les conditions prévues par la loi 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, 
modifiée par la loi du 6 août 2004. L’enregistrement de la présente demande est confirmé par un certificat d’adhésion.

adresse future ______________________________________
Code Postal :   	 Ville : ________________________
Téléphone : _ ___________________ Mail : ________________________

assuré 2
☐ M.	 ☐ Mme	 ☐ Mlle
Nom : ____________________ Nom de jeune fille : _ ________________
Prénom :__________________ Né(e) le : __________________________
Commune et pays de naissance : ________________________________
Situation familiale/Régime matrimonial1 : _________________________
Classe professionnelle2 :	 ☐ A	 ☐ B	 ☐ C	 ☐ D	 Profession :___________
Travail à l’étranger3 :	  ☐ Oui	 ☐ Non	 Pays :________________
Êtes-vous fumeur4 ? 	  ☐ Oui	 ☐ Non
Déclaration Spéciale Non Fumeur 
• �Je soussigné déclare ne pas avoir fumé de cigarettes, cigares ou pipes au cours  

des 24 derniers mois.
• �Je déclare également que je n’ai pas dû arrêter de fumer suite à la demande  

expresse du corps médical. 
Cette déclaration est faite sur l’honneur.

Fait à	 , le	 /	 /	 Signature

prêts à garantir

*�La quotité ne peut être supérieure à 100 % par Assuré par Garantie - La quotité ITT/IP ne peut être supérieure à la quotité Décès - **Frais de fractionnement : mensuel 3 % ; trimestriel 2 % ; semestriel 1,5 % - 
Frais de dossiers : 10 € par prêt par Assuré

ASSURÉ 1 ASSURÉ 2

Prêt n°1 Prêt n°2 Prêt n°3 Prêt n°4 Prêt n°1 Prêt n°2 Prêt n°3 Prêt n°4

Décès et Perte Totale et Irréversible d’Autonomie ☒ ☒ ☒ ☒ ☒ ☒ ☒ ☒

Quotité assurée* 

Incapacité Temporaire et Totale de travail et Invalidité Permanente ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

Quotité assurée* 

Franchise (30 j, 60 j, 90 j, 120 j, 180 j)

Rachat d’exclusions10

Pathologies discales et vertébrales : + 18 % sur le tarif ITT/IPP/IPT ☐ OUI ☐ NON ☐ OUI ☐ NON

Pathologies d’origine psychique : + 7 % sur le tarif ITT/IPP/IPT ☐ OUI ☐ NON ☐ OUI ☐ NON

Activités sportives, précisez

Assiette de cotisation11 ☐ CRD âge évolutif  ☐ CRD âge constant  ☐ Nominal ☐ CRD âge évolutif  ☐ CRD âge constant  ☐ Nominal

Périodicité des cotisations** ☐ Annuelle ☐Semestrielle ☐Trimestrielle ☐ Mensuelle ☐ Annuelle ☐Semestrielle ☐Trimestrielle ☐ Mensuelle

Montant des capitaux décès déjà assurés

garanties9

Date de signature de l’offre de prêt :

               /                     /                   

Date de déblocage des fonds :

               /                     /                   

Nominal  
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Durée de  
l’amortissement5  

(en mois)

Durée  
du différé5 

(en mois)
Type  
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Taux7  
(Indiquer Cap 

et Floor si taux 
variable)

Objet du prêt8 

(Habitat classique, habitat  
primo accédant, habitat inv. 
locatif, professionnel, conso,  
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Prêt 1

Prêt 2

Prêt 3
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Code partenaire
Cadre réservé au courtier

Demande d’adhésion à l’association SEREP (Synergie Épargne Retraite Prévoyance), 
19, rue Romain Desfossés, 29200 Brest- et au contrat d’assurance de groupe à adhésion facultative  
SÉRÉVI EMPRUNTEUR souscrit par cette association auprès de la société d’assurance SURAVENIR.

demande d’adhésion

Signature de l’entreprise contractante	 Signature de l’Assuré 1	 Signature de l’Assuré 2
Lu et approuvé	 Lu et approuvé	 Lu et approuvé
Date :              /             /             	 Date :              /             /             	 Date :              /             /             

Siège social : 232, rue Général Paulet - BP 103 - 29802 BREST CEDEX 9
Société anonyme à directoire et conseil de surveillance au capital entièrement libéré de 400 000 000 euros. Société mixte régie par le code des assurances. 
SIREN 330 033 127 RCS Brest. Société soumise au contrôle de l’Autorité de Contrôle des Assurances et des Mutuelles (61, rue Taitbout - 75009 PARIS)

assuré 1
☐ M.	 ☐ Mme	 ☐ Mlle
Nom : ____________________ Nom de jeune fille : _ ________________
Prénom :__________________ Né(e) le : __________________________
Commune et pays de naissance : ________________________________
Situation familiale/Régime matrimonial1 : _________________________
Classe professionnelle2 :	 ☐ A	 ☐ B	 ☐ C	 ☐ D	 Profession :___________
Travail à l’étranger3 :	  ☐ Oui	 ☐ Non	 Pays :________________
Êtes-vous fumeur4 ? 	  ☐ Oui	 ☐ Non
Déclaration Spéciale Non Fumeur 
• �Je soussigné déclare ne pas avoir fumé de cigarettes, cigares ou pipes au cours  

des 24 derniers mois.
• �Je déclare également que je n’ai pas dû arrêter de fumer suite à la demande  

expresse du corps médical. 
Cette déclaration est faite sur l’honneur.

Fait à	 , le	 /	 /	 Signature

adresse actuelle _ __________________________________
Code Postal :   	 Ville : ________________________
Téléphone : _ ___________________ Mail : ________________________

entreprise contractante
Raison Sociale / Forme juridique : _ ______________________________ Date de création : _________________ Représentant légal : _________________
Adresse : _ __________________________________________________ Code Postal :   	Ville : _ ____________________________
N° Siret : _ __________________________________________________ Code division et classe NAF : __________________________________________

coordonnées de l’organisme prêteur, bénéficiaire des garanties
Nom : ______________________________________________________ Code établissement : _ _____________ Code guichet : ______________________

J’autorise le prélèvement sur mon compte des sommes dont je serai redevable au titre des cotisations de mon adhésion au contrat SÉRÉVI EMPRUNTEUR. Je reconnais avoir reçu et pris connaissance 
de la notice (Réf. : 3325-2) et l’avoir acceptée et je reconnais avoir pris connaissance des dispositions de l’article L. 113-8 du code des assurances qui indique : “l’adhésion est nulle en cas de réticence 
ou de fausse déclaration intentionnelle de la part de l’Assuré, quand cette réticence ou cette fausse déclaration change l’objet du risque ou en diminue l’opinion pour l’Assureur alors même que le 
risque omis ou dénaturé par l’Assuré a été sans influence sur le sinistre”. Je suis informé que l’adhérent qui fait l’objet d’un démarchage à son domicile, à sa résidence ou à son lieu de travail, même 
à sa demande, et qui signe dans ce cadre une proposition d’assurance ou un contrat à des fins qui n’entrent pas dans le cadre de son activité commerciale ou professionnelle, a la faculté d’y renoncer 
pendant le délai de 14 jours calendaires révolus à compter du jour de la conclusion du contrat, sans avoir à justifier de motifs ni à supporter de pénalités. Pour ce faire, j’aviserai SURAVENIR par lettre 
recommandée avec accusé de réception envoyée à l’adresse suivante : 232, rue Général Paulet - BP 103 - 29802 Brest Cedex 9, rédigée, par exemple, selon le modèle suivant : “Je soussigné(e) (nom, 
prénom, et adresse de l’assuré) déclare renoncer à l’adhésion au contrat Sérévi Emprunteur que j’ai conclu le …, Fait à …, le … Signature”. Les informations recueillies dans le présent acte, ainsi que toutes 
informations saisies à son occasion ou extraites d’informations déjà fournies sont obligatoires. À défaut, l’adhésion ne peut être réalisée ou les informations complètement traitées. Elles ne seront 
utilisées et ne feront l’objet de communication extérieure à la société SURAVENIR ou (et) à ses mandataires, que pour les seules nécessités de la gestion ou pour satisfaire aux obligations légales ou 
réglementaires. Elles pourront donner lieu à exercice du droit d’accès et de rectification dans les conditions prévues par la loi 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, 
modifiée par la loi du 6 août 2004. L’enregistrement de la présente demande est confirmé par un certificat d’adhésion.

adresse future ______________________________________
Code Postal :   	 Ville : ________________________
Téléphone : _ ___________________ Mail : ________________________

assuré 2
☐ M.	 ☐ Mme	 ☐ Mlle
Nom : ____________________ Nom de jeune fille : _ ________________
Prénom :__________________ Né(e) le : __________________________
Commune et pays de naissance : ________________________________
Situation familiale/Régime matrimonial1 : _________________________
Classe professionnelle2 :	 ☐ A	 ☐ B	 ☐ C	 ☐ D	 Profession :___________
Travail à l’étranger3 :	  ☐ Oui	 ☐ Non	 Pays :________________
Êtes-vous fumeur4 ? 	  ☐ Oui	 ☐ Non
Déclaration Spéciale Non Fumeur 
• �Je soussigné déclare ne pas avoir fumé de cigarettes, cigares ou pipes au cours  

des 24 derniers mois.
• �Je déclare également que je n’ai pas dû arrêter de fumer suite à la demande  

expresse du corps médical. 
Cette déclaration est faite sur l’honneur.

Fait à	 , le	 /	 /	 Signature

prêts à garantir

*�La quotité ne peut être supérieure à 100 % par Assuré par Garantie - La quotité ITT/IP ne peut être supérieure à la quotité Décès - **Frais de fractionnement : mensuel 3 % ; trimestriel 2 % ; semestriel 1,5 % - 
Frais de dossiers : 10 € par prêt par Assuré

ASSURÉ 1 ASSURÉ 2

Prêt n°1 Prêt n°2 Prêt n°3 Prêt n°4 Prêt n°1 Prêt n°2 Prêt n°3 Prêt n°4

Décès et Perte Totale et Irréversible d’Autonomie ☒ ☒ ☒ ☒ ☒ ☒ ☒ ☒

Quotité assurée* 

Incapacité Temporaire et Totale de travail et Invalidité Permanente ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

Quotité assurée* 

Franchise (30 j, 60 j, 90 j, 120 j, 180 j)

Rachat d’exclusions10

Pathologies discales et vertébrales : + 18 % sur le tarif ITT/IPP/IPT ☐ OUI ☐ NON ☐ OUI ☐ NON

Pathologies d’origine psychique : + 7 % sur le tarif ITT/IPP/IPT ☐ OUI ☐ NON ☐ OUI ☐ NON

Activités sportives, précisez

Assiette de cotisation11 ☐ CRD âge évolutif  ☐ CRD âge constant  ☐ Nominal ☐ CRD âge évolutif  ☐ CRD âge constant  ☐ Nominal

Périodicité des cotisations** ☐ Annuelle ☐Semestrielle ☐Trimestrielle ☐ Mensuelle ☐ Annuelle ☐Semestrielle ☐Trimestrielle ☐ Mensuelle

Montant des capitaux décès déjà assurés

garanties9

Date de signature de l’offre de prêt :

               /                     /                   

Date de déblocage des fonds :

               /                     /                   

Nominal  
emprunté

Périodicité  
échéances
(M-T-S-A)

Durée de  
l’amortissement5  

(en mois)

Durée  
du différé5 

(en mois)
Type  

amortissement6

Taux7  
(Indiquer Cap 

et Floor si taux 
variable)

Objet du prêt8 

(Habitat classique, habitat  
primo accédant, habitat inv. 
locatif, professionnel, conso,  

restructuration)

Prêt 1

Prêt 2

Prêt 3

Prêt 4
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