Document confidentiel
destiné a l'institution

VERSPIEREN GROUP

pssureunecarrivonc: AGENT DE CONDUITE FERROVIAIRE -
ADHERENT FGAAC CEE

Nom: Prénoms:

Adresse:

Code postal: Ville:

Tél.: E-mail:

Date de naissance: Lieu de naissance: Situation familiale :
Fonction: Employeur:

Grade: 0O TB1 OTB2 O TB3 O TA1 0O TA2 O Autres:

Etablissement :
Travaillez-vous a temps partiel? DO oui O non - si oui, est-ce pour motif médical ?

Choix d'option Descente de machine Indemnités journaliéeres Franchise arrét de travail Cotisation mensuelle
O Option 1 25000€ 10€/jour Accident 0 jour - maladie 15 jours 20€
O Option 2 25000€ 15€/jour Accident 0 jour - maladie 15 jours 25€
O Option 3 25000€ 20€/jour Accident 0 jour - maladie 30 jours 30€

Quelle est votre taille? cm Quel est votre poids ? kg

O «Je déclare étre, a ma connaissance, en bon état de santé, ne pas étre actuellement en arrét de travail et ne faire l'objet d'aucun traitement
médical,

- depuis 5 ans, je n'ai pas présenté de maladie ou accident ayant nécessité un arrét de travail ou un traitement de plus de 30 jours consécutifs
ou une hospitalisation de plus de 10 jours consécutifs,

- je n'ai été informé(e) d'aucun facteur de risque particulier concernant mon état de santé (diabéte, hépatite, cholestérol, etc.), ni devoir étre
hospitalisé au cours des 3 mois a venir. »

Je m'engage a signaler toute modification de mon état de santé qui surviendrait d'ici la date réelle de prise d'effet des garanties. Je suis
conscient(e) que le médecin-conseil de 'Institution se réserve le droit de me demander communication de documents médicaux complémen-
taires. Je consens expressément a ce que les données de santé ci-dessus soient utilisées pour traiter ce dossier et je certifie que les réponses
faites ci-dessus sont, a ma connaissance, exactes. »

Fait 3, le / /

Signature du proposant (précédée de la mention lu et approuvé):

Les informations recueillies dans le présent questionnaire ne seront utilisées et ne feront 'objet de communication extérieure que pour les seules nécessités de gestion ou pour satisfaire aux obliga-
tions légales. Elles pourront donner lieu a exercice du droit d'acces dans les conditions prévues par la loi n°78-17, relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, du 6 janvier 1978.

SAAM
8, avenue du Stade de France Tél.: +33 (0)1 49 6413 07

93218 La Plaine Saint-Denis Cedex Fax: +33 [0]1 49 641302 SAAM - Service des assurances de l'aviation marchande - société de courtage d'assurances par actions simplifiée au capital de 139 261,77 euros
France WWW_Saam_VerSpieren_Com SIREN 572 031 870 - RCS Bobigny - N° Orias: 07 003 050 - www.orias.fr - N° de TVA intracommunautaire : FR 43 572 031 870 - SIRET 572 031 870 00049 - APE 6622 Z



Document confidentiel
destiné a l'affilié

VERSPIEREN GROUP

pssureunecarrivonc: AGENT DE CONDUITE FERROVIAIRE -
ADHERENT FGAAC CEE

Nom: Prénoms:

Adresse:

Code postal: Ville:

Tél.: E-mail:

Date de naissance: Lieu de naissance: Situation familiale :
Fonction: Employeur:

Grade: 0O TB1 OTB2 O TB3 O TA1 0O TA2 O Autres:

Etablissement :
Travaillez-vous a temps partiel? DO oui O non - si oui, est-ce pour motif médical ?

Choix d'option Descente de machine Indemnités journaliéeres Franchise arrét de travail Cotisation mensuelle
O Option 1 25000€ 10€/jour Accident 0 jour - maladie 15 jours 20€
O Option 2 25000€ 15€/jour Accident 0 jour - maladie 15 jours 25€
O Option 3 25000€ 20€/jour Accident 0 jour - maladie 30 jours 30€

Quelle est votre taille? cm Quel est votre poids ? kg

O «Je déclare étre, a ma connaissance, en bon état de santé, ne pas étre actuellement en arrét de travail et ne faire l'objet d'aucun traitement
médical,

- depuis 5 ans, je n'ai pas présenté de maladie ou accident ayant nécessité un arrét de travail ou un traitement de plus de 30 jours consécutifs
ou une hospitalisation de plus de 10 jours consécutifs,

- je n'ai été informé(e) d'aucun facteur de risque particulier concernant mon état de santé (diabéte, hépatite, cholestérol, etc.), ni devoir étre
hospitalisé au cours des 3 mois a venir. »

Je m'engage a signaler toute modification de mon état de santé qui surviendrait d'ici la date réelle de prise d'effet des garanties. Je suis
conscient(e) que le médecin-conseil de 'Institution se réserve le droit de me demander communication de documents médicaux complémen-
taires. Je consens expressément a ce que les données de santé ci-dessus soient utilisées pour traiter ce dossier et je certifie que les réponses
faites ci-dessus sont, a ma connaissance, exactes. »

Fait 3, le / /

Signature du proposant (précédée de la mention lu et approuvé):

Les informations recueillies dans le présent questionnaire ne seront utilisées et ne feront 'objet de communication extérieure que pour les seules nécessités de gestion ou pour satisfaire aux obliga-
tions légales. Elles pourront donner lieu a exercice du droit d'acces dans les conditions prévues par la loi n°78-17, relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, du 6 janvier 1978.

SAAM
8, avenue du Stade de France Tél.: +33 (0)1 49 6413 07

93218 La Plaine Saint-Denis Cedex Fax: +33 [0]1 49 641302 SAAM - Service des assurances de l'aviation marchande - société de courtage d'assurances par actions simplifiée au capital de 139 261,77 euros
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