
 

 
 
 
 
 
Preneur d’assurance, assuré et bénéficiaire en cas d e vie  

�  Monsieur �   Madame �   Mademoiselle 

Nom et prénom (nom de jeune fille pour les femmes mariées) : 

……………………………………………………………………………………………………. 

Date de naissance : ..../…./…….. numéro de registre national : …………………… 

Etat civil :  �   marié(e) �   cohabitant(e) légal(e) �   divorcé(e) �   séparé(e) 
 �   veuf(ve) �   célibataire 

Adresse :  …………………………………………………………………………… n°: ……  bte : …. 
Code postal : …….. Localité : …………………………………………………. 

Tél privé : …………………… professionnel : …………………….. GSM : ………………….. 

Adresse électronique : ……………………….@....................................... 
 
Bénéficiaire en cas de décès de l’assuré  

�  Dispositions légales : 

� le conjoint de l’assuré ou son cohabitant légal par priorité, à défaut, les parents jusqu’au 2ème degré de 
l’assuré. 

�  Autres dispositions  

� par priorité (attention : parents jusqu’au 2ème degré): 
            lien de parenté 

▪ …………………………………………, né(e) …..………………….., ………………………de l'assuré(e), 

▪ …………………………………………, né(e) ……….………………, ………………………de l'assuré(e), 

▪ …………………………………………, né(e) ……….………………, ………………………de l'assuré(e). 

� à défaut : 
            lien de parenté 

▪ …………………………………………, né(e) …..………………….., ……………………………de l'assuré(e), 

▪ …………………………………………, né(e) ……….………………, ……………………………de l'assuré(e), 

▪ …………………………………………, né(e) ……….………………, ……………………………de l'assuré(e). 

Financement  

Première prime : ……................................……  € (y compris la taxe de 1,1 %) 

Date du versement : ………………………………………. 

Année de déduction : …………………………………….... 

Technique d’assurance : Capital différé avec remboursement de la réserve (CDARR) 

Autres dispositions  

�    Je souhaite recevoir une proposition pour un produit à primes constantes.  
 
Fait à …………………………….. , le …………………….. 
 
Signature du candidat preneur d’assurance : …………………………………………………………. 
 
La signature de ce document  ne fait pas courir la couverture. Si Integrale ne donne pas suite à cette proposition dans les 30 
jours, elle a l’obligation de conclure le contrat si telle est la volonté du candidat preneur. 
Le candidat preneur d’assurance joindra une copie recto-verso de sa carte d’identité en vue de la souscription du contrat.  
 
Vos données personnelles sont enregistrées dans un fichier tenu de manière confidentielle par Integrale. Elles sont destinées à 
l’appréciation du risque d’assurance et permettent la gestion du contrat ainsi que paiement des prestations. Vous avez un droit 
d’accès et de rectification des données. 
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Formulaire de souscription assurance épargne « Inte grale 786 
FISCAL » (En cas de souscription, veuillez renvoyer ce formulaire complété et signé à l’une de nos 
adresses mentionnées ci-dessous.) 
 

 


