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e-cie vie, Société Anonyme au capital de 86 950 710 euros
Entreprise régie par le Code des assurances - 440 315 612 RCS Paris
Siége social : 7/9 boulevard Haussmann - 75009 Paris
Société appartenant au Groupe Generali immatriculé
sur le registre italien des groupes d’assurances sous le numéro 026

Nom du contrat

Codes produits :
° Durée Viagere : P5050
N° de contrat Durée Déterminée : P5051

Souscripteur/Assuré Co-Souscripteur/Co-Assuré

Tous les champs sont obligatoires. A défaut, votre Bulletin ne pourra étre accepté et vous sera retourné.
Vous devez joindre la (ou les) copie(s) recto-verso d’une piéce officielle d’identité, en cours de validité.

CIwm. [ Mme CIwm L] Mme

Nom Nom

Prénom Prénom

Nom de jeune fille Nom de jeune fille

Adresse Adresse

Code Postal L1111 | ville Code Postal L1111 | ville

Date de naissance | | | | | [ | Date de naissance | | | | | [ |

A Département | | | A Département

Adresse - Coordonnées bancaires - Etat civil ou régime matrimonial

[[JJe change d’adresse

Nouvelle adresse

Code postal Ville

[[]Je change mes coordonnées bancaires

Etablissement teneur de compte Agence

Adresse

Code postal Ville

Désignation du compte (Joindre obligatoirement un RIB ou RICE et une autorisation de préléevement en cas de Versements Libres Programmeés)

|IIII||IIII||IIIIIIIIII||I|
Code banque Code Banque N° de Compte Clé RIB

[[JJe change d’état civil ou de régime matrimonial

Nom Nom de jeune fille Prénom

[] Marie(e)
[] Pacsé(e)

[] Modification du régime matrimonial (joindre une copie d’homologation)

e change de bénéficiaire(s) en cas de décés

Cocher une seule case

] Mon conjoint ou mon partenaire de PACS, a défaut mes enfants, nés ou a naitre, vivants ou représentés par parts égales entre eux,
a défaut mes héritiers.

[ Les personnes désignées sur I'annexz « Modifier mes bénéficiaires » jointe a votre bulletin.

Paraphe

1er exemplaire : Assureur - 2éme exemplaire : Courtier - 3¢me exemplaire : Souscripteur/Co-Souscripteur



Nom Prénom

Datedenaissance | | | | | | | | | Numéro du contrat

Merci de bien vouloir apposer votre (vos) signature(s) dans le(s) cadre(s) ci-dessous.

Faita ,
Souscripteur/Assuré Co-Souscripteur/Co-Assuré
le | | | | | Lo Signature précédée de la mention Signature précédée de la mention
« Lu et approuvé » « Lu et approuvé »

Les informations demandées sont nécessaires aux fins de satisfaire a votre demande ou d’effectuer des actes de souscription ou de gestion de
vos contrats. Ces informations, de méme que celles recueillies ultérieurement, pourront étre utilisées par e-cie vie pour des besoins de connaissance
client, de prospection (sous réserve du respect de votre droit d’opposition ou de I'obtention de votre accord a la prospection conformément aux
exigences légales) d’animation commerciale, d’études statistiques, de recouvrement, d’évaluation et gestion du risque, de sécurité et prévention
des impayés et de la fraude, de respect des obligations légales et réglementaires.

Ces informations pourront étre communiquées en tant que de besoin et au regard des finalités mentionnées ci-dessus, aux entités du Groupe
Generali en France, ainsi que si nécessaire a ses partenaires, intermédiaires et réassureurs, sous-traitants et prestataires, dans la limite nécessaire
a I'exécution des taches qui leur sont confiées. Par ailleurs, en vue de satisfaire aux obligations légales et réglementaires, e-cie vie peut étre
amené a communiquer des informations a des autorités administratives ou judiciaires légalement habilitées.

Conformément aux dispositions de la loi Informatique et libertés du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d’un droit d’acces, de rectification,
de suppression et d’'opposition pour motifs Iégitimes sur 'ensemble des données vous concernant que vous pouvez exercer sur simple demande
auprés de e-cie vie, Direction de la Conformité - 7 boulevard Haussmann, 75440 Paris Cedex 09.

1er exemplaire : Assureur - 2éme exemplaire : Courtier - 3¢me exemplaire : Souscripteur/Co-Souscripteur

WBP5050BM2G (P5050/P5051) - Aot 2013 - Gestion des Imprimés



Modifier mes bénéficiaires
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GNP F SOFREFTALL
e-cie vie, Société Anonyme au capital de 86 950 710 euros
Entreprise régie par le Code des assurances - 440 315 612 RCS Paris
Siége social : 7/9 boulevard Haussmann - 75009 Paris
Société appartenant au Groupe Generali immatriculé
sur le registre italien des groupes d’assurances sous le numéro 026

Codes produits :
Durée Viagere : P5050
Durée Déterminée : P5051

Souscripteur/Assuré Co-Souscripteur/Co-Assuré

Vous devez joindre la (ou les) copie(s) recto-verso d’une piéce officielle d’identité, en cours de validité.

O m. ] Mme
Nom

Prénom

Nom de jeune fille
Adresse

CodePostal L1 1 1 1 | vile

Datedenaissancel | | | | [ | |

A Département |

D M. D Mme

Nom

Prénom

Nom de jeune fille

Adresse

CodePostal L1 1 1 1 | vile

Datedenaissancel | | | | [ |

A Département

Désignation du (ou des) bénéficiaires

[] Merci dindiquer précisément en majuscules le nom, prénom, adresse et date de naissance du (ou des) bénéficiare(s)

1er exemplaire : Assureur - 2éme exemplaire : Courtier - 3¢me exemplaire : Souscripteur/Co-Souscripteur

Paraphe




Nom Prénom

Datedenaissance | | | | | | | | | Numéro du contrat

Merci de bien vouloir apposer votre (vos) signature(s) dans le(s) cadre(s) ci-dessous.

Faita ,
Souscripteur/Assuré Co-Souscripteur/Co-Assuré
le | | | | | Lo Signature précédée de la mention Signature précédée de la mention
« Lu et approuvé » « Lu et approuvé »

Les informations demandées sont nécessaires aux fins de satisfaire a votre demande ou d’effectuer des actes de souscription ou de gestion de
vos contrats. Ces informations, de méme que celles recueillies ultérieurement, pourront étre utilisées par e-cie vie pour des besoins de connaissance
client, de prospection (sous réserve du respect de votre droit d’opposition ou de I'obtention de votre accord a la prospection conformément aux
exigences légales) d’animation commerciale, d’études statistiques, de recouvrement, d’évaluation et gestion du risque, de sécurité et prévention
des impayés et de la fraude, de respect des obligations légales et réglementaires.

Ces informations pourront étre communiquées en tant que de besoin et au regard des finalités mentionnées ci-dessus, aux entités du Groupe
Generali en France, ainsi que si nécessaire a ses partenaires, intermédiaires et réassureurs, sous-traitants et prestataires, dans la limite nécessaire
a I'exécution des taches qui leur sont confiées. Par ailleurs, en vue de satisfaire aux obligations légales et réglementaires, e-cie vie peut étre
amené a communiquer des informations a des autorités administratives ou judiciaires légalement habilitées.

Conformément aux dispositions de la loi Informatique et libertés du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d’un droit d’acces, de rectification,
de suppression et d’'opposition pour motifs Iégitimes sur 'ensemble des données vous concernant que vous pouvez exercer sur simple demande
auprés de e-cie vie, Direction de la Conformité - 7 boulevard Haussmann, 75440 Paris Cedex 09.

1er exemplaire : Assureur - 2éme exemplaire : Courtier - 3¢me exemplaire : Souscripteur/Co-Souscripteur

WBP5050BM2G (P5050/P5051) - Aodt 2013 - Gestion des Imprimés





