[La Mobilité ] Particuliers

L’assurance des expatriés
jusqu’a 70 ans,

de toutes nationalités,
dans le monde entier
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_Demande d’adhésion

A adresser a : APRIL Mobilité - Service Adhésion Remboursement
110, avenue de la République - CS 51108 - 75127 Paris Cedex 11 - FRANCE

Conseils pour remplir votre Demande d’adhésion
® Pour faciliter le traitement de votre Demande d’adhésion, merd :
- d'utiliser un stylo bille & encre noirs

- d'écrire en MAJUSCULES en respectant les cases: DUPONT

- de cocher les cases appropriées avec une croix : D @ D D

en cas d'erreur, noircissez la case concernée et cochez la bonne : D D @

® En cas d'utilisation du fax, pensez a faxer le recto et le verso de chague page de la Demande d'adhésion ainsi que du Profil de sante
et l'autorisation de prélévement accompagnée d'un RIB (si choix de ce mode de paiement).

Important: les originaux de la Demande d'adhésion, du Profil de santé et |'autorisation de préléevement accompagnee d'un RIB (si choix
de ce mode de paiement) doivent impérativement parvenir par courrier 3 APRIL Mobilité dans les jours qui suivent, pour valider
compléetement I'adhesion.

ASSURE(S) Identité de la personne/des personnes a assurar

€D Civilité de I'assuré principal: Madame [ Mademoiselle ] Monsieur [ )

Nom de l'assuré
principal :

Prenoms de l'assuré
principal :

Date de naissance : / /

Pays de nationalite :
Pa:rs de résidence
principale a F'étranger:

Profession précise :

E-mail :

Cet e-mail est nécessaire pour bénéficier dinformations relatives 3 vos remboursements.
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MNom du conjoint
ou du concubin :

Prénoms du conjoint
ou du concubin :

Date de naissance :

Pays de nationalité :
Pays de résidence
principale a l'étranger;

Profession précise:

9 Civilité du conjoint ou concubin:  Madame [

Mademoiselle [ |

Monsieur [

9 Nom du

1menfant a charge :
Prénoms du
1" enfant 3 charge :

Diate de naissance :

Sexe: L__:] Masculin

() Féminin

0 Nom du

2'= enfant a charge:
Prénoms du
2 enfanta charge:

Diate de naissance :

Sexe: D Masculin

() Féminin

o Nom du

3= enfanta charge:

Prénoms du
3*== enfanta charge:

Date de naissance :

#

Sexe: D Masculin

Si I'assure a plus de 2 enfants a charge, faire une photocopie de la page 2 et la compléter.

() Féminin

ASSURE PRINCIPAL Adresse de correspondance souhaitée

Numéero de la voie :

Nom de la voie :

Nom de la voie (suite) :

Code postal :

Ville :

Etat / Région / Canton / Land / Comte :
Pays:

Télephone: "f

Je chaoisis la langue dans laguelle je souhaite recevoir ma correspondance :

Mature de la voie (av, rue, bvd, etc) :

/ /i ' /

(] frangais

en dehars de Fronce

() anglais




ADHERENT Payeur de [a cotisation

A compléter uniquement sil'assuré principal n'est pas le payeur de la cotisation

Entreprise L_:I Raison sociale :

Particulier | |

Civilité : | | Madame | | Mademoiselle | | Monsieur
Nom :

Prénoms:

Date de naissance : / /"

Numéro de la voie : Nature de la voie (av, rue, bvd, etc.) :
Nom de la voie:

Nom de la voie (suite) :

Code postal :

Ville :

Etat /Région / Canton/ Land / Comté :

Pays:

Taléoh ’x' ‘f },J’ ’I,-’ f &n dahorr de Frarice
Elephone :

E-mail =
Cet e-mail est nécessaire pour béngficier dinformations relatives @ fa vie du contrat,
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MNous vous invitons a vous rendre sur votre extranet accessible a partir du site www.aprilmobilite.com
(Espace Particulier) pour modifier ou compléter vos coordonnées, durant la vie de votre contrat.

CHOIX DES GARANTIES ET NIVEAUX DE GARANTIES :

o Garantie frais de santé
Adhesion ; |_|J individuglle '—| famille {fz montant de la cotisation familiale est déterminé par l'dge de la personne la plus dges)
Zone de couverture _ | zoneA [ ] zoneB [ | zoneC
Offre: I: Essentielle  Garanties souhaitées : [: Hospitalisation seule Niveau de remboursemnent souhaité * : j B0% FR
[ ] Medium | | Hospitalisation + Médecine courante .| onma FR
f_ Extenso [_ Hospitalisation + Médecine courante 4+ Optique Dentaire —J 100% FR

* la garantie Hospitalisation seule n'est proposée qu'a 100% des frais réels
Cotisation annuelle TTC : € @

Mode de remboursement souhaite pour les frais de santé :

| | parchéque =n euros sans frais 3 votre charge

[ par virement sur un compte en France sans frais a votre charge (joindre un RIB 2 la demande d'adhésion)

|._, parvirement sur un compte étranger, quels que soient le pays concemé et la devise, moyennant des frais bancaires pour tout remboursement
supérieur a la contre-valeur de 75 € {joindre un RIB international avec n"IBAN, code SWIFT, domiciliation de la bangue et numéro routing
ou SORT code et ABA pour les Etats-Unis).

9 Garantie assistance rapatriement
Adhésion : [ ] individuelle [ famille

Zonede couverture: | | Europe et pays méditerrangens [ ] Monde entier Cotisation annuelle TTC - € @
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9 Garantie responsabilité civile vie privée (garantie devant étre sélectionnée en complément d’'une autre garantie du contrat)

=3 Cotisation unique par contrat Cotisation annuelle TTC : € @

Zone de couverture: || Monde entier hors USA/CANADA | | Monde entier

ﬂ Garantie capital décés et perte totale et irréversible d'autonomie

=3 Adhésion individuelle uniquement

Selon le montant du capital déces choisi, des formalités medicales sont a prévoir. Merci de vous reporter en page 13 du dépliant.

Assure principal Montant du capital souhaite (entre 20 000 € et 400 000 €) €
Capital doublé en cas de décés par accident
Cotisation annuelle TTC : . e
Conjoint/Concubin Montant du capital souhaite (entre 20 000 € et 400000 €) = 3

Capital doublé en cas de décés par accident

Cotisation annuelle TTC : . £ @

Désignation des bénéficiaires
Assuré principal : Je désigne comme bénéficiaire(s) en cas de décés:

I___ Mon conjoint survivant non sépare de corps judiciairement au moment de |'exigibilité du capital, a2 défaut mes héritiers par parts égales
nes ou a naitre, vivants ou représentes, a défaut mes ascendants par parts égales, a defaut mes heritiers

I: Autre benéficiaire :  Nomi: i Prénoms: s

Daledenaissance:l i I i I L5 ILieudenaIssance:

Conjoint/Concubin : Je désigne comme béneficiaire{s) en cas de décés:

[ ] Mon conjoint survivant non séparé de corps judiciairement au moment de Uexigibilité do capital, a défaut mes héritiers par parts égales
nes ou a naitre, vivants ou représentes, a défaut mes ascendants par parts egales, a défaut mes heritiers

[ ] Autrebénéficiaire s NOMiS i it diesss ... Prénoms : i,

Datedemissaru:e:l i I 1 I I | IU‘EI.IdEI‘IEI'IS\SHI'ICE:‘_,_

9 Garantie indemnisation arrét de travail pour raison médicale
(garantie devant dtre sélectionnde avec la garantie capital décés et perte totale ot irmsversible d'autonomie  Je montant des indemnités journaliéres est fonction
du montant du capital déces sélectionné =% exemple : pour 20€ dindemnites journaliéres, le capital déces sélactionné doit au minimum étre de 20 000 £€)

=2 Adhésion individuelle uniquement

Selon le montant des indemnités journalieres choisi, des formalités médicales sont & prévoir. Merci de vous reporter en page 14 du dépliant.

Assuré principal

Salaire annuel brut” : £ Indemnités journaliéres souhaitées (entre 20 € et 140 €) £
Franchise souhaitée: | | I0jours | |60jours

Capital deces

Correspondant : £ Cotisation annuelle TTC : - £ 9

Conjoint/concubin

Salaire annuel brut® £ Indemnites journalieres souhaitées (entre 20 € et 140 €): €

Franchise souhaitée: | 30 jours 1] 60 jours
Capital décés
Comespondant : £ Cotisation annuelle TTC : 4 £ @

" champs obiigatoires
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