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MR

DEMANDE D’ADHESION APRIL SANTE MIX o
MERCI D’ECRIRE EN MAJUSCULES Ne udhérent:DDDDDqUDD

Etes-vous déj& assuré chez APRIL Santé Prévoyance: OuilJ] Non [ Nouvelle adhésion [_] Modification [

Fax/Email transmis le ; DD / DD/DDDD N° de 'assureur-consail D[]DDD
'7 .;. il Tél. domicil _0_4_9_ Tél. portable :
Adhérent: M e micile twjf#

Mm
Nom: __Siu_ﬁéﬁ Adresse email

Prénom(s): BnNeLise Situation de famille ; Nopnbre d'epfants & charge DE
Nom de naissance : N° de Sécurité sociale de ladhérent ﬂ@@mwﬂm@m m&ww)
Né(e) le @@/M/ME@ N° de centre de gestion Sécurité sociale :DDDDEEDDB&MM&)

Département de naissance :_| IS Actiité professionnelle: . RETRAITEES
Commune de naissance : LA—IJ h A ?Ji{ Profession exacte de l'adhérent : Qé’f_ﬁ A’lq_?é
Pays de noissance : ((-;_.0 AN 1= Frontalier Suisse @ [

Nationalite E Frangaise E Autre : Nom de naissance du conjoint ;

Adresse: %X_M&&E-Muuﬁkbﬂuﬂéﬂ N de Sécurité sociale du conjoint I ﬂ “ “ IL “ ‘i H ‘ ” H—TWWT m
N° de centre de gestion Sécurité sociale ﬂl Eﬂﬂmﬂﬂﬂﬂﬁcwnrﬂf}
Code Postal : @]E]DEB:D] Ville : ﬂ' G'p(\/ Profession exacte du conjoint si assuré :

RESILIATION DE L'ANCIEN CONTRAT (RESILIATION INFRA-ANNUELLE - ARTICLE L113-15-2 DU CODE DES ASSURANCES)

S'agit-il dune reprise & la concurrence d'un contrat de plus de 12 mois Lloui ENOH
Si OUI, APRIL Santé Prévoyance prend automatiquement en charge Nom de la société d'assurance :
la résiliation de votre contrat de complémentaire santé actuel. Adresse :
Veuillez n Sciser nné a société d'assurance .
oz’tﬂlelle _OUS RSl Centiiiges He CR e Reférence contrat :
Nom de l'adhérent/souscripteur du contrat :

!

. e i M (sous réserve d'acceptation du dossier. Pas d'effet antérieur au lendemain de la date de
Date d'effet souhaitée : / / m@ réception de la demande d'adhésion par APRIL Santé Prévoyance. En cas de souscription
avec reprise @ la concurrence les garanties prendront effet dans les 30 jours qui suivent la
Ul = [ notification de résiliaticn auprés de l'ancien assureur).

l. Choisissez votre formule
Pour la formule sélectionnée, choisissez le(s)niveau(x) de garantie souhaité(s) :

e (la* ES

Ch 02 Cls M Os Lls

h2003004 | (hO208040s | (h20s0a4®s06 | D2030400506 (303405008

M . " Ch (2 R s e

0 e |
. Bt hO203004 | 20230405 | hd203040s0e | 0203004005006 |[130 04005006

* Formule ou niveau de garantie non responsable ne permettant pas de bénéficier du dispositif fiscal Madelin.

R

Déductibilité Madelin: [ |oui mNon (concerne uniguement la formule santé complate et la formule santé renforcée).

La déductibilité Madelin est possible en tant qu'adhérent si vous exercez une activité non salariée non agricole, conformément
au dispositif fiscal Loi Madelin (loi n° 94-0126 du 11/02/1994, ses décrets d'application, et article 154 bis et article 62 du Code général
des impéts). Vous pouvez sgalement bénéficier de la déductibilité Madelin pour vos ayants-droit si ces derniers sont rattachés
a votre Régime Obligatoire.

Sivous exercez une profession médicale ou paramédicale affilide & la Sécurité sociale, et vous souhaitez bénéficier delaloi Madelin.
eochez « Qui » ot indiquez e Régime Obligatoire General.

(1) En nous communiquant votre adresse smail, vous acceptez de recevoir les documents et informations relatifs & l'exécution de votre contrat par courrier électronique. Etant entendu
céeqa vous pourrez y mettre fin & l'occasion de chague envol. x )
(2) Résident Frangais affilié au régime obligatoire de base frangais et travaillant en Suisse.




PAGSEC MIX0150
NOM(S) PRENOM(S) NE(E) LE SEXE® ; SECUE R ALSACE
SALARIE TNS AGRIC.
ween)| SCYPef | MWedte 000 HO3IE| DX |
ooy OO T O
Encas dé souscription du conjoint, merci de préciser :
Nationalité :
Département, commune et pays de naissance :
Nom(s) PRENOM(S) NE(E) LE SEXE® R%GME OBUGATOIRESSACE 4 %%scélggg e
SALARIE| TNS | AGRIC. |yserrir| DES ENFANTS
e OO ) O e
2 ENFANT UUIUUIUUUH Cu Cr
3¢ ENFANT HH/HH/DHHD O Cr
4¢ENFANT ﬂﬂ[ﬂﬂ[ﬂﬂﬂﬂ Cim e
5° ENFANT UUIUUIDUUD CnCr
6* ENFANT HU/UU/ULJLIU Cim Ce

(3) cocher la case correspondante.
(4) Cocher en fonction du régime d'assurance maladie de chaque assuré et non en fonction du statut professionnel. Pour les professions libérales rattachées au Régime Général,

cochez «Salariés et non «TNS».

Le détail des cotisations est mentionné sur 'estima

oo e

Cotisation mensuelle TTC du module hospitalisation
(souscrit seul) : €

Cotisation mensuelle TTC :
du module hospitalisation :
- du module frais de santé :

Ji J t CEE djouter :
& Cotisation mensuelle TTC du module renfort ! e ©
-~ Sous total mensuel TTC de la formule : €

Sous total mensuel TTC de la formule choisie :

A8 e

Réduction duo® : PR -t o
COTISATION MENSUELLE TOTALE TTC : oo .& .#Imois
COTISATION ANNUELLE TOTALE TTC t oo _é.q_.e:/un
Cotisation & I'Association des Assurés APRIL® : ........0.80 €/mois
Frais de dossier @ : 20€
PERIODICITE PRELEVEMENT AUTOMATIQUE CHEQUE
ANNUELLE O L]
SEMESTRIELLE ] ]
TRIMESTRIELLE | Impossible
MENSUELLE ® ‘@ Impossible
T4

tion tarifaire qui vous a été remise par votre assureur-conseil.

(5) Rappel des réductions possibles : 10% de réduction dés 2 assurés au
contrat. Ces réductions s'appliquent & l'ensemble de la cotisation.
6) Cotisation qui n'est pas due si vous étes déja adhérent & PAssociation
des Assurés APRIL
(7) Frais qui ne sont pas dus si vous bénéficiez déja d'un contrat APRIL Santé
Prévoyance.

Ratio entre le montant des prestations versées pour le remboursement
et lindemnisation des frais occasionnés par une maladie, une
maternité ou un accident et le montant des cotisations ou primes
afférentes & ces garanties : 67,60%

Ce ratio représente la part des cotisations ou primes collectées, hors
taxes, par AXERIA PREVOYANCE au titre de l'ensemble des garanties
couvrant le remboursement ou lindemnisation des frais precités, qui
est utilisée pour le versement des prestations correspondant & ces
garanties.

Ratic entre le montant total des frais de gestion cu titre du
remboursement et de lindemnisation des frais occasionnés par une
maladie, une maternité ou un daccident et le montant des cotisations
ou primes afférentes & ces garanties : 28,20%.

Ce ratio représente la part des cotisations ou primes collectées, hors
taxes, par AXERIA PREVOYANCE au titre de l'ensemble des garanties
couvrant le remboursement ou lindemnisation des frais précités, qui
est utilisée pour le financement des frais de gestion.

Ces frais de gestion recouvrent l'ensemble des sommes engagées
pour concevoir les contrats, les commercialiser (dont le résea
commercial, le marketing, les commissions des intermédiaires),
les souscrire (?jont lencaissement des cotisations, la gestion des
résiliations, le suivi comptable et_]uridique) et les gérer (dont le
remboursement, la gestion du tiers payant, linformation client,
I'assistance, les services, les prestations compiémentg;res), Clest-&-
dire accomplir toutes les taches incombant a l'organisme assureur
dans le respect des garanties contractuelles.

Indiquez le jour du mois qui vous parait
le plus favorable pour le prélévement de
votre cotisation entre le 1 et le 10 du mois

o

éoordonnées IBAN de ra&hérent. Ces coordonnées sont & compléter si différentes de celles du paiement des cotisations.

OO oo o oo Ul

Numéro didentification international du compte bancaire - IBAN (intemational Bank Account Numb_er) : :
(8) Cotisation minimum pour le paiement mensuel : 16 £/mois. A défaut, optez pour une périodicité trimestrielle.

Titulaire du compte :
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« Je demande mon adhésion & IAssociation des Assurés APRIL et en fonction de la formule ou du niveau de garantie souscrit & fune des
conventions souscrites par elle auprés de AXERIA Prévoyance (APRIL Sante Mix 2019501 pour les formules Santé Compléte et Santé Renforcée,
responsables, APRIL Santé Mix 2019802 la formule Hospitalisation non responsable) pour moi-méme et mes ayants -droit INScrits sur la
demande d'adhésion. .

AXERIA Prévoyance est une entreprise régie par le Code des assurances, société anonyme d'assurance au capital de 31000 000 euras, dont
le sidge social est situé 21 rue Laffitte, 75009 Paris, immatriculée au RCS de Lyon sous le numeéro 350.261129. .

Je déclare avoir regu et pris connaissance, avant ia conclusion du contrat, du Document dinformation Produit MIX20TI20DIP et de

la lettre dinformation APRIL Santé Prévoyeince sur la protection des données & caractére personnel.

Les dispositions de cette convention définissant les garanties et leurs modailités d'entrée en vigueur ainsi que les formalités & accomplir
en cas de sinistre figurent dans la Notice valant conditions générales référencée MIX20T120, dont jatteste avoir recu un exemplaire &
Fadhésion, en avoir pris connaissance, en dccepter les dispositions et lavoir conservé. Je déclare avoir regu & ladhésion un exemplaire
du tableau de garanties, en avoir pris connaissance, en accepter les dispositions et l'avoir conserveé.

Je déclare également avoir pris connaissance de lextrait des statuts de lAssociation des Assurés APRIL joint G la Notice, lesquels sont
consultables dans leur intégralité surwww.association-assures-aprilfr cinsi que les conditions applicables aux opérations de gestion d'APRIL
Santé Prévoyance.

Jatteste atre informé que je peux renoncer & mon contrat dans les conditions et selon le modéle de rédaction prévus au sein de la Notice
valant conditions générales. Je suis également informé que mon contrat est renouvelable par tacite reconduction & chaque échéance
annuelle, soit au 31décembre de chaque année.

Dans le cadre dune modification de mon contrat par voie davenant, je prends acte que la Notice valant conditions générales est celle dont
jai pris connaissance lors de la signature de la demande d'adhésion initiale et référencée ci-dessus.

En tant que travailleur indépendant, en optant pour le dispositif fiscal « Loi Madelin », jatteste sur 'honneur étre & jour du paiement des
cotisations relatives & mes régimes d'assurances obligatoires.

Je mengage & informer fensemble des personnes concemées par la présente adhésion, de leur qualité dassuré, et a leur transmettre les
informations qui me sont communiquées par APRIL Santé Prévoyance concernant le traiternent de leurs données personnelles et les droits
dont elles bénéficient

Je soussigné(e) certifie avoir répondu personnellement et avec exactitude et singérité aux questions posées, n'avoir rien & déclarer ou
omis de déclarer qui puisse induire en erreur I Assureur. Je reconnais étre informé(e) que toute réticence oufausse déclaration entrainera
I'application des sanctions prévues aux articles LTI3-8 et L13-8 du Code des Assurances. »

[l Jaccepte que mes coordonnées soient communiquées a des partenaires d'APRIL Santé Prévoyance afin de leur permettre de me
proposer de nouveaux produits ou offres de service.

Faital ﬂ G’\A'Y e @ﬂ/ﬂjfm

Le cachet et le visa de I'assureur-conseil La signature de l'adhérent(e) précédée de la mention
“lu et approuvé”

ex ekmrqif‘('otk ‘.

X & Slode..

Exemplaire Adhérent



