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Préts supplémentaires

Nom et prénom

Assuré 1

Assuré 2

Caractéristiques du prét n° 3 Date de début de 'assurance (Date de signature de Poffre deprét) : 1|11 L 1 1 1 | Datedu1*remboursement:l 1 Il 1 |l 1 1 1 |
A Durée totale de Prét B a
Montant du Prét (inclus période de différé ou d’anticipation) Type de taux Tenpdnterst D Si remboursement du prét autre que mensuel,
. EUTOS Mois () Fixe [JVariable| . % précisez :
Type de prét: DClassique (] crédit Bail (i Fine (] Modulable (] prét Relais
D Prét a taux zéro D Déblocages successifs |:|Autre :
Objet du prét : ("] Résidence principale (JAchat immobilier (] Investissement locatif [] Prét a la consommation
(] Investissement professionnel [_] Autre :
Différé d'amortissement ou période d’anticipation : [_] Non : Oui Nombre de mois: 1|
Le prét est-il a échéance constante pendant toute la durée du différé ? || Oui D Non (i non, ITT/IPT impossible pour les emprunts IN FINE, et les préts avec différé damortissement entre 6 et 24 mois)
5 | Nom: Adresse : Code Postal : Lt 1 1 1 |
&2 | Ville: Téléphone : Lt 1 1+ | 1 [ 1 | 1| 57V T T O I
& | Sila délégation de bénéfice doit &tre envoyée a une autre adresse (agence ou siege social), précisez :
g | Adresse: Code postal : L1t 1 1 | Ville:
2 | Téléphone: Lo | o+ | 1+ | 1 | 1 | Fax:L o L o Lo | 11 11
5

Si le bénéficiaire n'est pas le préteur, nous adresser l'accord écrit de la banque et préciser la clause bénéficiaire :

Caractéristiques du prét n° 4 Date de début de lassurance (Date de signature de Voffredeprét): 1|11 Il 1 1 1 | Datedu1" remboursement: | 1 Il 1 JL 1 1 1 |
A Durée totale de Prét R A
Montant du Prét (inclus période de différé ou d’anticipation) Type de taux EbcdlinetcE D Si remboursement du prét autre que mensuel,
. EUTOS Mois (J Fixe [ Variable| v % précisez :
Type de prét: (JClassique (] crédit Bail (Jin Fine (] Modulable (] prét Relais
(] Prét a taux zéro (] Déblocages successifs (JAutre :

Différé d'amortissement ou période d’anticipation: [JNon [_] Oui Nombre de mois: 1|
Le prét est-il a échéance constante pendant toute la durée du différé ? || Oui D Non (i non, ITT/IPT impossible pour les emprunts IN FINE, et les préts avec différé damortissement entre 6 et 24 mois)

5 Nom : Adresse : Code Postal ;L1 1 1 1 |

& | Ville: Téléphone : Lt 1 1+ | 1 [ 1 | 1| Fax:Lo L o | 1o 11|

E |sila délégation de bénéfice doit étre envoyée a une autre adresse (agence ou siége social), précisez :

g | Adresse: Code postal: Lt 111 | Ville:

e Téléphone: L1 | 1 | 1 | 11 1] Fax:L o Lo Lo L a1

&

(=]

Si le bénéficiaire n'est pas le préteur, nous adresser 'accord écrit de la banque et préciser la clause bénéficiaire :
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Assuré 1
Taux O Franchise ITT/IIE Option
03 30j 02 60 j . . Spécial Montant global
de couverture o []90] s []180] Option chomage (2) Professions de la cotisation par prét
DC/PTIA (AT) . .
Médicales indiqué sur [étude personnalisée (3)
(00 Taux de couverture ITT/IPT(1) () P
Empruntn® 3| ... % % (] Oui (] Oui €TTC
Empruntn®4 | ... % % (] Oui [] Oui €TTC

Attestation Non Fumeur Assuré 1

Je déclare sur ’honneur ne pas fumer ou avoir arrété de fumer depuis au moins
24 mois a compter de la date de signature de la présente demande d’adhésion
sans que cet arrét ne m’ait été expressément demandé par le corps médical.
Je m’engage a informer Passureur si je recommence a fumer méme
occasionnellement, pendant la durée du contrat.
L’assureur se réserve le droit de pratiquer pendant la
durée du contrat, tout controle qu'’il jugera nécessaire.
Fait al |
Date Lt JL o 1L 11 1|

Signature de I'Assuré 1

Si vous avez choisi 'option chomage :

Je déclare sur Phonneur, occuper un emploi a plein temps
et a durée indéterminée depuis plus d’'un an chez le méme
employeur et ne pas étre ni en instance ou préavis

de licenciement, en période de pré-retraite, en période d’essai
ou de chomage partiel.

Date dembauche chez votre

employeur actuel L It Jl 11 1|

Fait al

Date Lo 1|

Signature de I'Assuré 1

(1) ITT/IPT impossible si différé total et différé partiel de 24 mois et plus.

(2) Possible uniquement si ITT/IPT souscrite ; taux de couverture égal a celui de UITT/IPT dans la limite d’un capital garanti de 150 000 € maximum.

(3) Sous réserve d’acceptation par APRIL Assurances.

Assuré 2
Taux O Franchise ITT/IP& Option
03 30j 02 60 j . . Spécial Montant global
de couverture o [90] o []180] Option chémage (2) Professions de la cotisation par prét
DC/PTIA (AT) T .
Médicales indiqué sur létude personnalisée (3)
(00) Taux de couverture ITT/IPT(1) (©9) aP)

Emprunt n® 3 | o % % [ oui () oui €TTC
Emprunt n® 4 | o % % (0 oui () oui €TTC

Attestation Non Fumeur Assuré 2

Je déclare sur 'honneur ne pas fumer ou avoir arrété de fumer depuis au moins
24 mois a compter de la date de signature de la présente demande d’adhésion
sans que cet arrét ne m’ait été expressément demandé par le corps médical.
Je m’engage a informer Passureur si je recommence a fumer méme
occasionnellement, pendant la durée du contrat.
L’assureur se réserve le droit de pratiquer pendant la
durée du contrat, tout controle qu’il jugera nécessaire.
Fait al |
Date Lt JL o 1L 11 1|

Signature de I'Assuré 2

Si vous avez choisi 'option chomage :

Je déclare sur ’honneur, occuper un emploi a plein temps
et a durée indéterminée depuis plus d’'un an chez le méme
employeur et ne pas étre ni en instance ou préavis

de licenciement, en période de pré-retraite, en période d’essai
ou de chomage partiel.

Date dembauche chez votre

employeur actuel Lt IL1 1L 11 1|

Fait al

Date 111

Signature de I'Assuré 2

(1) ITT/IPT impossible si différé total et différé partiel de 24 mois et plus.

(2) Possible uniquement si ITT/IPT souscrite ; taux de couverture égal a celui de UITT/IPT dans la limite d’un capital garanti de 150 000 € maximum.

(3) Sous réserve d’acceptation par APRIL Assurances.
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Siege social,

69403 Lyon Cedex 03

27 rue Maurice Flandin - BP 3261

Fax 04 78 53 6518 - Internet www.april.fr

d’APRIL Assurances SAS. Toute reproduction, partielle ou totale des dits éléments et

Réf. 09607 - L'ensemble des marques, logos, charte graphique et argumentaires
commerciaux, figurant dans le présent document, sont déposés et sont la propriété
textes de toute nature, est interdite et fera l'objet de poursuites judiciaires.

S.A. de gestion et de courtage d’assurances au capital de 500 000 € - Inscrit sur la liste ALCA - 428 702 419 RCS LYON.
Carantie financiére et responsabilité civile professionnelle conformes aux articles L530.1 et L530.2 du Code des Assurances.
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