cigna

healthcare

Demande d’affiliation
Assurance accidents

Contrat AIACE - n° 719.757.143 Date limite d'affiliation:

avant le 80'€M€ gnniversaire.

Identité du souscripteur

Nom (de jeune fille) Prénom

Date de naissance (j-m - q) Sexe M F

Adresse privée: Rue

N° Boite Code postal Commune
Adresse email privée

Numéro de téléphone privé

Je travaillais pour N° de pension

Admis au bénéfice
d’'une indemnité, a partir du
d’'une pension d’invalidité, & partir du

d’une pension de retraite, a partir du
Pension de base EUR N° de membre AIACE*
*Rendez-vous sur le site Internet d'AIACE et devenez membre: http://aiace-europa.eu/contactez-nous/

Voulez-vous assurer votre époux/épouse?
Nom (de jeune fille) Prénom

Date de naissance Sexe M F

Formule choisie

Formule AVEC franchise formule A formule B formule C

Formule SANS franchise formule A formule B formule C

Autorisation de prélévement de la prime d’assurance

o°

Taux

Jautorise 'administration de I’'Union européenne a prélever chaque mois sur mon indemnité ou mapension mensuelle, la prime
due pour ’Assurance accidents conclue par I'AIACE, a charge d’en verserle montant au courtier Cigna Eurprivileges.

Jai déja un produit Cigna Eurprivileges:
Jaientendu parler de cette assurance par:

un colléegue un séminaire Internet un autre produit Cigna autre:

Cigna Eurprivileges - info@eurprivileges.com - www.eurprivileges.com Eurprivileges

c/o Cigna International Health Services BV - P.O. Box 69 - 2140 Antwerpen .
Belgium - RPR Antwerpen - VAT BE 0414 783 183 590448 Affiliation Form FR 1224



Date Lieu

Signature du fonctionnaire retraité Signature, le cas échéant, de I'époux/épouse a assurer

Jaccepte les Modalités et conditions. Jatteste que les renseignements fournis ci-dessus sont, @ ma connaissance, vrais et exacts. La
présentation d'une fausse demande de remboursement tout comme la communication intentionnelle de renseignements mensongers
ou la rétention de renseignements relatifs & une demande de remboursement sont punies par la loi. Je confirme avoir lu et compris
lintégralité de [Avis relatif & la protection des données de Cigna (https:/www.cignahealthbenefits.com/fr/privacy). Si je fournis a Cigna
des informations & caractére personnel se rapportant & d'autres personnes, je mengage & informer ces derniéres des dispositions de
[Avis relatif a la protection des données de Cigna.

Cigna Eurprivileges - info@eurprivileges.com - www.eurprivileges.com Eurprivileges

c/o Cigna International Health Services BV - P.O. Box 69 - 2140 Antwerpen e
Belgium - RPR Antwerpen - VAT BE 0414 783 183 590448 Affiliation Form EN 1224



Désignation des bénéficiaires du capital décés
Assurance accidents

Contrat AIACE - n° 719.757.143

A remplir par le souscripteur

Je, soussigné(e)

Nom (de jeune fille) Prénom

Adresse privée: Rue

N° Boite Code postal Commune

assuré(e) dans le cadre de ladite police, déclare par la présente désigner comme bénéficiaires du capital 'déces’ (si vous

mentionnez plusieurs bénéficiaires, priere d’indiquer la part que vous désirez réserver & chacun d'eux):

Bénéficiaire (nom + adresse) Part
Date Lieu
Signature du fonctionnaire retraité Signature, le cas échéant, de I'époux/épouse & assurer

Jaccepte les Modalités et conditions. Jatteste que les renseignements fournis ci-dessus sont, @ ma connaissance, vrais et exacts. La
présentation d'une fausse demande de remboursement tout comme la communication intentionnelle de renseignements mensongers
ou la rétention de renseignements relatifs @ une demande de remboursement sont punies par la loi. Je confirme avoir lu et compris
lintégralité de [Avis relatif & la protection des données de Cigna (https:/www.cignahealthbenefits.com/fr/privacy). Si je fournis a Cigna
des informations & caractére personnel se rapportant & d'autres personnes, je mengage & informer ces derniéres des dispositions de
IAvis relatif a la protection des données de Cigna.

Cigna Eurprivileges - info@eurprivileges.com - www.eurprivileges.com Eurprivileges
c/o Cigna International Health Services BV - P.O. Box 69 - 2140 Antwerpen .
Belgium - RPR Antwerpen - VAT BE 0414 783 183 590448 Affiliation Form FR 1224



Désignation des bénéficiaires du capital décés
Assurance accidents
Contrat AIACE - n° 719.757.143

A remplir par I'époux/épouse survivant(e)

Je, soussigné(e)

Nom (de jeune fille) Prénom

Adresse privée: Rue

N° Boite Code postal Commune

assuré(e) dans le cadre de ladite police, déclare par la présente désigner comme bénéficiaires du capital 'déces’ (si vous

mentionnez plusieurs bénéficiaires, priere d’indiquer la part que vous désirez réserver & chacun d'eux):

Bénéficiaire (nom + adresse) Part
Date Lieu
Signature du fonctionnaire retraité Signature, le cas échéant, de I'époux/épouse & assurer

Jaccepte les Modalités et conditions. Jatteste que les renseignements fournis ci-dessus sont, & ma connaissance, vrais et exacts. La
présentation d’'une fausse demande de remboursement tout comme la communication intentionnelle de renseignements mensongers
ou la rétention de renseignements relatifs & une demande de remboursement sont punies par la loi. Je confirme avoir lu et compris
l'intégralité de IAvis relatif & la protection des données de Cigna (https://www.cignahealthbenefits.com/fr/privacy). Si je fournis & Cigna
des informations & caractére personnel se rapportant & d'autres personnes, je mengage & informer ces derniéres des dispositions de
[Avis relatif & la protection des données de Cigna.

Cigna Eurprivileges - info@eurprivileges.com - www.eurprivileges.com Eurprivileges
c/o Cigna International Health Services BV - P.O. Box 69 - 2140 Antwerpen .
Belgium - RPR Antwerpen - VAT BE 0414 783 183 590448 Affiliation Form FR 1224
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