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L'assurance des globe-trotters
et des expatriés temporaires
de moins de 75 ans,

a partir de 55 € par mois
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| |
Demande de souscription

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

Conseils pour remplir votre Demande de souscription

= Pour faciliter le traitement de votre Demande de souscription, merci :
- d’utiliser un stylo bille a encre noire

- 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 @

m En cas d'utilisation du fax, pensez a faxer le recto et le verso de chaque page de la Demande de souscription ainsi que le profil de
santé et l'autorisation de prélévement (si choix du paiement mensualisé). Attention, les originaux de la Demande de souscription, du
profil de santé et 'autorisation de prélévement (si choix du paiement mensualisé) doivent impérativement parvenir par courrier a APRIL
Mobilité dans les jours qui suivent, pour valider définitivement la souscription.

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

o Civilité de I'assuré principal : ~ Madame [ ] Mademoiselle [:I Monsieur [
Nom de |'assuré principal :

Prénoms de ['assuré principal :

Date de naissance : / / (I'age maximal est de 74 ans)
Pays de nationalité :

Pays de destination :

Profession précise :

Statut de |'assuré : [:] Etudiant O Salarié D Travailleur non salarié O Séjour linguistique
D Programme « Vacances & Travail » (PVT) D Autres
Numéro de sécurité sociale/CFE : Clé:

(en cas de choix d'une couverture en complément de la sécurité sociale ou de la CFE).

E-mail:
Cet e-mail est nécessaire pour bénéficier d’informations relatives a vos remboursements.

6 Civilité du conjoint ou concubin:  Madame () Mademoiselle () Monsieur ()
Nom du conjoint ou du concubin :

Prénoms du conjoint ou du concubin:

Date de naissance : / / (I'age maximal est de 74 ans)

Pays de nationalité :

Pays de destination :

Profession précise :
(en cas de choix d'une couverture en complément de la sécurité sociale ou de la CFE).
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e Nom du 1er enfant a charge :
Prénoms du 1¢f enfant a charge :

Date de naissance : / / Sexe: [ ) Masculin [ ) Féminin

o Nom du 28me enfant a charge :
Prénoms du 2éme enfant a charge:

Date de naissance : / / Sexe: (] Masculin (] Féminin

6 Nom du 3¢me enfant a charge :
Prénoms du 3#me enfant a charge:

Date de naissance : / / Sexe: [ ) Masculin (] Féminin

Si I'assuré a plus de 3 enfants a charge, faire une photocopie de la page 3 et la compléter.

ASSURE PRINCIPAL Adresse de correspondance souhaitée

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

Nom de la voie :

Nom de la voie (suite) :
Code postal :
Commune :

Etat / Région / Canton / Land / Comté :

Pays :

en dehors de France
Téléphone : / / / / /
Je choisis la langue dans laquelle je souhaite recevoir ma correspondance : [:1 francais D anglais D espagnol

SOUSCRIPTEUR = PAYEUR DE LA COTISATION | A compléter uniquement si I'assuré principal n'est pas le payeur de la cotisation

Particulier [ |

Entreprise D Raison sociale :

Civilité : Madame D Mademoiselle D Monsieur D Date de naissance : / /
Nom :

Prénoms:

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

Nom de |a voie :

Nom de la voie (suite) :
Code postal :
Commune:

Etat/ Région / Canton / Land / Comté :

Pays:

Téléph / / / / / en dehiors de France
phone :

E-mail :

Cet e-mail est nécessaire pour bénéficier d'informations relatives a la vie du contrat.
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