\0()0/0 aSSUf’anceS Interlocuteur : Code n°528
CABINET LASSUREUR

5 PASSAGE MARCILLY
I' 71100 CHALON SUR SAONE
‘ ma TEL 0950 220 200
ORIAS 09051556

3dhérente Gamest

PROTECTION JURIDIQUE PROFESSIONNELLE
Proposition d’assurance

D Affaire nouvelle Remplacement Contrat n° : N° Sociétaire :
Date d'effet demandée | | | | | | [ | | Echéance

Paiement de la cotisation D Annuel D Semestriel Dl Trimestriel par prélevement I:l Mensuel par prélévement

Mode de paiement ] Prélevement le 8 du mois Ol par cheque bancaire
identité du proposant
Entreprise | |

N° SIRET ou SIREN | |

Forme juridique | | Année de création EI:I:E

Représentée par | | Prénom |

Agissant en qualité de |

Adresse compléte de I'entreprise |

Code postal EI:I:I:E Commune |

Téléphone | | | | [ [ [ [ | [ ] Fox | [ L [ T [ [ [ [
Adresse mail | @ |
situation du risque
Adresse ‘ ‘

Code postal EI:I:I:E Commune | |

Risque supplémentaire

Adresse ‘

activité exercée

Profession ou activité exercée

04-2020 malj: Mutuelle Alsace Lorraine Jura - Société d’Assurance Mutuelle a cotisations variables



déclarations du proposant

Disposez-vous :

 d’une garantie d’assurance de responsabilité en vigueur, couvrant I'activité de votre entreprise ? g oui D non
e d’'une garantie d’assurance Protection Juridique Professionnelle en cumul de la présente garantie ? D oui Q non
« d’une garantie Protection Juridique Privée ? D oui |:| non

Numéro du contrat Multirisques Professionnelle souscrit auprés de la Mutuelle Alsace Lorraine Jura | |

Vous certifiez que vous n’avez pas déclaré de litige a un assureur Protection Juridique au cours des

36 derniers mois ou que votre précédent contrat n’a pas été résilié par un assureur de Protection Juridique Doui D non
Nombre de salariés de votre entreprise | | Nombre de sites d’exploitation | |
Votre dernier chiffre d’affaires selon votre dernier bilan | | Pour I'exercice en cours | |
Une part de votre chiffre d’affaires est-elle réalisée avec des clients situés en dehors du territoire francais ? D oui D non
Si OUI, cette part représente-t-elle :

e plus de 25 % de votre chiffre d’affaires ? Q oui Q non

e moins de 25 % de votre chiffre d’affaires ? oui Q non

Avez-vous connaissance d’une réclamation amiable ou judiciaire dirigée contre vous ou votre entreprise
et/ou faites-vous I'objet de poursuites de la part du Ministere Public ? Eﬂ oui |:| non

Etes-vous engagé dans une procédure a I'amiable ou judiciaire a I'égard d’un tiers,
d’un client ou d’'une administration ou avez-vous connaissance d’une situation conflictuelle ? D oui |:| non

Q Garantie Protection Juridique de I'activité professionnelle | |

D Risque supplémentaire (nombre de risques x cotisation) |

|| dh | |dy

Cotisation annuelle TTC |
Droit d’adhésion malj: + 7 € (montant non d{ si vous étes déja sociétaire).Droit d’adhésion Association Mutuelle et Solidarité : + 1€ /an

L'adhérent :

« déclare avoir pris connaissance des Conditions Générales Mutuelle Alsace Lorraine Jura (modele DG PJPRO 07.15, valant notice d’informations et en avoir conservé un exemplaire,

« reconndait avoir été informé des conséquences qui pourraient résulter d’'une omission ou d’une fausse déclaration par application des dispositions prévues aux articles L.113-8 (nullité
du contrat) L.118-9 (réduction des indemnités) du Code des Assurances.

« dispose d’'un droit d’acces et de rectification aupreés de la société pour toute information le concernant (loi “Informatique et Libertés” du 06.01.1978).

La garantie prend effet, aprés acceptation par Nous, a la date qui figure au certificat d’adhésion de votre contrat d’assurance établi sur la base des renseignements recueillis sur le

présent bulletin d’adhésion.

Conformément a l'article L. 112-9 — | du code des assurances, toute personne physique qui fait I'objet d'un démarchage a son domicile, & sa résidence ou @ son lieu de travail, méme a sa demande

et qui signe dans ce cadre une proposition d’assurance ou un contrat a des fins qui nentrent pas dans le cadre de son activité commerciale ou professionnelle, a la faculté d'y renoncer par lettre

recommandée avec demande d‘avis de réception pendant le délai de quatorze jours calendaires révolus @ compter du jour de la conclusion du contrat, sans avoir @ justifier de motifs ni a supporter

de pénalités. Dans ce cas, vous devez adresser votre demande @ la Mutuelle Alsace Lorraine Jura selon modele de lettre qui suit : Je soussigné....... (nom, prénom) demeurant........ (adresse de I'ad-

hérent) déclare renoncer au contrat d’assurance nN° ... (inscrire le numéro) que j'ai souscrit le............. (date). Date............. Signature du I"adhérent.
Fait a le
4 L'adhérent Le collaborateur
(faire précéder la signature par la mention “lu et approuvé”) (faire précéder la signature par la mention “lu et approuvé”)

CABINET LASSUREURCODESZ3
5 PASSAGEMARCILLY -71100 CHALON/SAON

DEMANDE DE MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Préléevement récurrent Joindre un relevé d'identité bancaire (RIB) ou postal (RIP).
Nom, prénom NOM ET VILLE DE L'ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER
Adresse

Tel. | 4 0 b b bbb b Mail

Numéro d'identification international du compte bancaire - IBAN (International Bank Account Number) Mutuelle Alsace Lorraine Jura

EEEEEEREEER NN 6 boulevard de I'Europe - B.P. 3169 - 68063 MULHOUSE Cedex

Code international d'identification de votre banque ‘ L ‘

BIC (Bank Identfier Code Identifiants créanciers SEPA (ICS) |: R 5 9 z z z 4 1 4 3 9 8

Référence Unique du Mandat - RUM (a remplir par le créancier)

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la Mutuelle Alsace Lorraine Jura a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et vous autorisez votre banque a débiter votre compte conformément aux
instructions de la Mutuelle Alsace Lorraine Jura.

Les parties conviennent d'un commun accord que la Mutuelle Alsace Lorraine Jura vous informera de la mise en place des prélevements au minimum dans un délai de 2 jours avant la date du premier prélévement effectué.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez
passée avec elle. Toute demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre DATE
compte.
Point contact pour votre mandat de prélévement SEPA : SIGNATURE
- Information, modification ou révocation du mandat : votre interlocuteur habituel.
- Réclamation relative a un prélévement effectué : 03 89 35 49 49

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 I'ensemble des données vous concernant que vous
pouvez exercer sur simple demande.



travail
Texte tapé à la machine
CABINET LASSUREUR CODE 528
5 PASSAGE MARCILLY -71100 CHALON/SAONE

travail
Texte tapé à la machine
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