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Vous avez la certitude d’être accepté à la garantie OREPA Hospitalisation Accident.

Cher affilié,

OREPA-Prévoyance prend en considération l’évolution de la vie de ses affiliés en offrant des garanties

individuelles adaptées à leurs besoins.

Nous vivons dans un monde où tout va de plus en plus vite et le risque d’accident est omniprésent.

Nous sommes donc convaincus de la nécessité d’être à l’abri financièrement. C’est pourquoi nous sommes

heureux de vous donner l’opportunité de souscrire à la protection OREPA Hospitalisation Accident qui 

vous versera directement des indemnités si vous êtes hospitalisé suite à un accident. En plus,

elle permettra le versement d’un capital si vous décédiez des suites d’un accident.

Avec le temps, le risque d’accidents ne cesse de croître.

En France, une personne est hospitalisée toutes les 20 secondes suite à un accident* et certaines d’entre

elles décèdent. En ce qui concerne les personnes âgées de 65 ans et plus, le risque est d’autant plus

élevé.** Les accidents peuvent avoir de lourdes conséquences financières et sans protection adéquate,

vous et votre famille devrez faire face à des frais qui peuvent vous contraindre à puiser dans votre épargne.

OREPA Hospitalisation Accident vous protège financièrement ainsi que 
vos proches à un moment où vous risquez d’en avoir le plus besoin.

Cette assurance peut prendre effet rapidement avec votre accord. En effet, nous avons déjà préparé 

le contrat à votre nom. Votre acceptation est garantie sans examen médical ni questionnaire de santé.

De plus, vous pouvez y souscrire pour un coût abordable : 10,90 € seulement par mois.

Grâce à OREPA Hospitalisation Accident, vous aurez droit aux avantages suivants :

• Si vous êtes hospitalisé suite à un accident, vous recevrez 50 € pour chaque jour passé à l’hôpital.

Ce qui représente jusqu’à 350 € par semaine, 1 500 € par mois, et ce jusqu’à 3 mois d’hospitalisation.

• Et si vous êtes obligé d’intégrer un service de soins intensifs vous toucherez une fois et demie

l’indemnité journalière soit 75 €, jusqu’à 30 jours.

Cet argent vous sera versé directement et non au médecin ou à l’hôpital. Vous pourrez l’utiliser

comme vous le jugerez utile. Par exemple, pour payer le forfait journalier hospitalier ou autres 

frais non pris en charge par la Sécurité sociale : le téléphone, la télévision, les frais, de garde de vos

animaux ou d’une femme de ménage pour s’occuper de la maison. Il pourra vous aider à protéger vos

revenus en prenant en charge une partie de votre prêt immobilier ou payer votre loyer.

De plus, cette garantie permettra le versement à vos proches d’un capital de 10 000 € si vous décédiez 

à la suite d’un accident.

.../...
* Ministère de la santé, Études et Résultats, janvier 2003 - septembre 2006.

** Institut de veille sanitaire, 2002.

Détails concernant le conjoint (si couverture désirée) LETTRES MAJUSCULES S.V.P.

(Pour souscrire le conjoint doit avoir moins de 75 ans).

Nom : Prénom(s) :

Date de naissance du conjoint : / /
Jour Mois Année

PRÉPARÉ POUR :

M. THIERRY COURTOIS

39 RUE GODOT DE MAUROY

75009 PARIS

Le / / Signature
Jour Mois Année

▼

Je souhaite souscrire à la garantie OREPA Hospitalisation Accident, proposée par OREPA-Prévoyance, comme indiquée ci-dessus.
Je reconnais avoir pris connaissance de la notice d’information de ce contrat, qui a été rédigé à mon nom, et j’ai bien noté que ce
formulaire d’autorisation constitue ma souscription à cette assurance et fait partie intégrante de la notice d’information.

Je reconnais aussi que l’assurance prendra effet à la date indiquée sur mon contrat sous réserve que ce formulaire d’autorisation soit
reçu avant le 15 décembre 2008, qu’il soit confirmé par OREPA-Prévoyance, et que la première cotisation soit réglée. J’ai complété la
demande de prélèvement automatique ci-dessous.

Vous pouvez renoncer à la souscription du présent contrat dans les 30 jours qui suivent la date d’effet de celui-ci. Cette renonciation doit être envoyée par lettre recommandée avec
avis de réception à OREPA-Prévoyance, 60505 Chantilly cedex. Elle peut être rédigée selon le modèle indiqué dans la notice d’information.

Conformément à la Loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978, l’affilié a le droit d’accès et de rectification pour toutes informations le concernant sur le fichier à l’usage de
l’institution, de ses mandataires, des réassureurs ou des organismes professionnels concernés en s’adressant au siège social d’ OREPA-Prévoyance.

Vous pouvez désigner sur papier libre vos bénéficiaires en précisant leur nom, prénom, adresse et quote part éventuelle. Par défaut les bénéficiaire(s) en cas de décès de l’assuré
avant le terme du contrat sont : son conjoint non divorcé ni séparé de corps, à défaut la personne avec laquelle il ou elle aurait souscrit un pacte civil de solidarité, à défaut son
concubin, à défaut ses autres héritiers en proportions de leurs parts héréditaires sans tenir compte des donations et testaments.

OREPA HOSPITALISATION ACCIDENT

FORMULAIRE D’AUTORISATION

N’oubliez pas de joindre un relevé d’identité bancaire ou postal.CF-ORE024-C

OREPA-Prévoyance - Institution de prévoyance du transport
174 rue de Charonne - 75128 Paris cedex 11

CRÉANCIER

J'autorise l'établissement teneur de mon compte à prélever sur ce dernier,
si sa situation le permet, tous les prélèvements ordonnés par l'organisme
créancier désigné ci-dessous. En cas de litige sur un prélèvement,
je pourrai en faire suspendre l'exécution par simple demande à
l'établissement teneur de mon compte. Je réglerai le dif férend 
directement avec l'organisme créancier.

Le

1 TITULAIRE DU COMPTE À DÉBITER

2 COMPTE À DÉBITER

3 ÉTABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE À DÉBITER

4 SIGNATURE

N° NATIONAL D'ÉMETTEUR

399 548

Codes Clé
Établissement Guichet N° du compte RIB

▼

Nom :

Prénom(s) :

Adresse :

CP Ville :

Établissement :

Adresse :

CP Ville :

Ne pas détacher. Ce document sera remis à votre banque par OREPA-Prévoyance.

AUTORISATION DE PRÉLÈVEMENT AUTOMATIQUE 

T. COURTOIS

Date de naissance de l’affilié : 24 / 12 / 1960
Jour Mois Année

E-mail 
(facultatif) :

Merci de compléter :

OREPA HOSPITALISATION ACCIDENT

CONTRAT D’ASSURANCE

OREPA-Prévoyance

Institution de prévoyance du transport régie par le code de la Sécurité sociale

174 rue de Charonne - 75128 Paris cedex 11

GARDEZ PRÉCIEUSEMENT CE CONTRAT AINSI QUE LA NOTICE D’INFORMATION CI-JOINTE.

Fait à Paris, le 31 octobre 2008

Christian SCHMIDT de LA BRÉLIE

Directeur Général

* Le présent contrat d’assurance ne prendra effet qu’à condition qu’un formulaire d’autorisation

en bonne et due forme ait été enregistré et que la première cotisation ait été réglée.

Assuré OREPA-Prévoyance : Date de naissance : No de contrat :

M. THIERRY COURTOIS 24/12/1960 12345678 

39 RUE GODOT DE MAUROY

75009 PARIS

Date d’effet* : 1er janvier 2009 

Indemnités en cas d’accident :

Indemnités d’hospitalisation : 50 € par jour (jusqu’à 90 jours) 

Indemnités en soins intensifs : 75 € par jour (jusqu’à 30 jours) 

Capital décès : 10 000 €

Si votre conjoint souscrit, il bénéficiera de ces mêmes montants d’indemnités,

à condition que son nom soit inscrit sur le formulaire d’autorisation (dans ce

cas, vous recevrez un nouveau contrat).

Période d’assurance : À partir du 1er janvier 2009 

jusqu’au 85ème anniversaire de l’assuré.

Cotisation mensuelle : 10,90 € pour l’assuré seul 

ou 18,90 € pour le couple, si vous l’avez choisi 

sur le formulaire d’autorisation.

1234567820080820
M THIERRY COURTOIS
39 RUE GODOT DE MAUROY
75009 PARIS

Paris, le 31 octobre 2008

Choisissez votre protection (cochez la case ci-dessous).

Affilié seul : 10,90 € par mois.

Affilié et son conjoint : 18,90 € par mois.

INDEMNITÉS EN CAS D’ACCIDENT :

50 € D’INDEMNITÉS JOURNALIÈRES 
EN CAS D’HOSPITALISATION.

75 € D’INDEMNITÉS JOURNALIÈRES 
EN CAS DE SÉJOUR EN SOINS
INTENSIFS.

10 000 € DE CAPITAL EN CAS DE DÉCÈS.
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Ce contrat d’assurance garantit des indemnités journalières si vous êtes hospitalisé
et/ou en soins intensifs à la suite d’un accident. De plus, un capital est versé à vos
proches en cas de décès accidentel (description ci-dessous).

DATE LIMITE DE SOUSCRIPTION :

15 DÉCEMBRE 2008

✓
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Vous avez la certitude d’être accepté à la garantie OREPA Hospitalisation Accident.

Cher affilié,

OREPA-Prévoyance prend en considération l’évolution de la vie de ses affiliés en offrant des garanties

individuelles adaptées à leurs besoins.

Nous vivons dans un monde où tout va de plus en plus vite et le risque d’accident est omniprésent.

Nous sommes donc convaincus de la nécessité d’être à l’abri financièrement. C’est pourquoi nous sommes

heureux de vous donner l’opportunité de souscrire à la protection OREPA Hospitalisation Accident qui 

vous versera directement des indemnités si vous êtes hospitalisé suite à un accident. En plus,

elle permettra le versement d’un capital si vous décédiez des suites d’un accident.

Avec le temps, le risque d’accidents ne cesse de croître.

En France, une personne est hospitalisée toutes les 20 secondes suite à un accident* et certaines d’entre

elles décèdent. En ce qui concerne les personnes âgées de 65 ans et plus, le risque est d’autant plus

élevé.** Les accidents peuvent avoir de lourdes conséquences financières et sans protection adéquate,

vous et votre famille devrez faire face à des frais qui peuvent vous contraindre à puiser dans votre épargne.

OREPA Hospitalisation Accident vous protège financièrement ainsi que 
vos proches à un moment où vous risquez d’en avoir le plus besoin.

Cette assurance peut prendre effet rapidement avec votre accord. En effet, nous avons déjà préparé 

le contrat à votre nom. Votre acceptation est garantie sans examen médical ni questionnaire de santé.

De plus, vous pouvez y souscrire pour un coût abordable : 10,90 € seulement par mois.

Grâce à OREPA Hospitalisation Accident, vous aurez droit aux avantages suivants :

• Si vous êtes hospitalisé suite à un accident, vous recevrez 50 € pour chaque jour passé à l’hôpital.

Ce qui représente jusqu’à 350 € par semaine, 1 500 € par mois, et ce jusqu’à 3 mois d’hospitalisation.

• Et si vous êtes obligé d’intégrer un service de soins intensifs vous toucherez une fois et demie

l’indemnité journalière soit 75 €, jusqu’à 30 jours.

Cet argent vous sera versé directement et non au médecin ou à l’hôpital. Vous pourrez l’utiliser

comme vous le jugerez utile. Par exemple, pour payer le forfait journalier hospitalier ou autres 

frais non pris en charge par la Sécurité sociale : le téléphone, la télévision, les frais, de garde de vos

animaux ou d’une femme de ménage pour s’occuper de la maison. Il pourra vous aider à protéger vos

revenus en prenant en charge une partie de votre prêt immobilier ou payer votre loyer.

De plus, cette garantie permettra le versement à vos proches d’un capital de 10 000 € si vous décédiez 

à la suite d’un accident.

.../...
* Ministère de la santé, Études et Résultats, janvier 2003 - septembre 2006.

** Institut de veille sanitaire, 2002.

Détails concernant le conjoint (si couverture désirée) LETTRES MAJUSCULES S.V.P.

(Pour souscrire le conjoint doit avoir moins de 75 ans).

Nom : Prénom(s) :

Date de naissance du conjoint : / /
Jour Mois Année

PRÉPARÉ POUR :

M. THIERRY COURTOIS

39 RUE GODOT DE MAUROY

75009 PARIS

Le / / Signature
Jour Mois Année

▼

Je souhaite souscrire à la garantie OREPA Hospitalisation Accident, proposée par OREPA-Prévoyance, comme indiquée ci-dessus.
Je reconnais avoir pris connaissance de la notice d’information de ce contrat, qui a été rédigé à mon nom, et j’ai bien noté que ce
formulaire d’autorisation constitue ma souscription à cette assurance et fait partie intégrante de la notice d’information.

Je reconnais aussi que l’assurance prendra effet à la date indiquée sur mon contrat sous réserve que ce formulaire d’autorisation soit
reçu avant le 15 décembre 2008, qu’il soit confirmé par OREPA-Prévoyance, et que la première cotisation soit réglée. J’ai complété la
demande de prélèvement automatique ci-dessous.

Vous pouvez renoncer à la souscription du présent contrat dans les 30 jours qui suivent la date d’effet de celui-ci. Cette renonciation doit être envoyée par lettre recommandée avec
avis de réception à OREPA-Prévoyance, 60505 Chantilly cedex. Elle peut être rédigée selon le modèle indiqué dans la notice d’information.

Conformément à la Loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978, l’affilié a le droit d’accès et de rectification pour toutes informations le concernant sur le fichier à l’usage de
l’institution, de ses mandataires, des réassureurs ou des organismes professionnels concernés en s’adressant au siège social d’ OREPA-Prévoyance.

Vous pouvez désigner sur papier libre vos bénéficiaires en précisant leur nom, prénom, adresse et quote part éventuelle. Par défaut les bénéficiaire(s) en cas de décès de l’assuré
avant le terme du contrat sont : son conjoint non divorcé ni séparé de corps, à défaut la personne avec laquelle il ou elle aurait souscrit un pacte civil de solidarité, à défaut son
concubin, à défaut ses autres héritiers en proportions de leurs parts héréditaires sans tenir compte des donations et testaments.

OREPA HOSPITALISATION ACCIDENT

FORMULAIRE D’AUTORISATION

N’oubliez pas de joindre un relevé d’identité bancaire ou postal.CF-ORE024-C

OREPA-Prévoyance - Institution de prévoyance du transport
174 rue de Charonne - 75128 Paris cedex 11

CRÉANCIER

J'autorise l'établissement teneur de mon compte à prélever sur ce dernier,
si sa situation le permet, tous les prélèvements ordonnés par l'organisme
créancier désigné ci-dessous. En cas de litige sur un prélèvement,
je pourrai en faire suspendre l'exécution par simple demande à
l'établissement teneur de mon compte. Je réglerai le dif férend 
directement avec l'organisme créancier.

Le

1 TITULAIRE DU COMPTE À DÉBITER

2 COMPTE À DÉBITER

3 ÉTABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE À DÉBITER

4 SIGNATURE

N° NATIONAL D'ÉMETTEUR

399 548

Codes Clé
Établissement Guichet N° du compte RIB

▼

Nom :

Prénom(s) :

Adresse :

CP Ville :

Établissement :

Adresse :

CP Ville :

Ne pas détacher. Ce document sera remis à votre banque par OREPA-Prévoyance.

AUTORISATION DE PRÉLÈVEMENT AUTOMATIQUE 

T. COURTOIS

Date de naissance de l’affilié : 24 / 12 / 1960
Jour Mois Année

E-mail 
(facultatif) :

Merci de compléter :

OREPA HOSPITALISATION ACCIDENT

CONTRAT D’ASSURANCE

OREPA-Prévoyance

Institution de prévoyance du transport régie par le code de la Sécurité sociale

174 rue de Charonne - 75128 Paris cedex 11

GARDEZ PRÉCIEUSEMENT CE CONTRAT AINSI QUE LA NOTICE D’INFORMATION CI-JOINTE.

Fait à Paris, le 31 octobre 2008

Christian SCHMIDT de LA BRÉLIE

Directeur Général

* Le présent contrat d’assurance ne prendra effet qu’à condition qu’un formulaire d’autorisation

en bonne et due forme ait été enregistré et que la première cotisation ait été réglée.

Assuré OREPA-Prévoyance : Date de naissance : No de contrat :

M. THIERRY COURTOIS 24/12/1960 12345678 

39 RUE GODOT DE MAUROY

75009 PARIS

Date d’effet* : 1er janvier 2009 

Indemnités en cas d’accident :

Indemnités d’hospitalisation : 50 € par jour (jusqu’à 90 jours) 

Indemnités en soins intensifs : 75 € par jour (jusqu’à 30 jours) 

Capital décès : 10 000 €

Si votre conjoint souscrit, il bénéficiera de ces mêmes montants d’indemnités,

à condition que son nom soit inscrit sur le formulaire d’autorisation (dans ce

cas, vous recevrez un nouveau contrat).

Période d’assurance : À partir du 1er janvier 2009 

jusqu’au 85ème anniversaire de l’assuré.

Cotisation mensuelle : 10,90 € pour l’assuré seul 

ou 18,90 € pour le couple, si vous l’avez choisi 

sur le formulaire d’autorisation.

1234567820080820
M THIERRY COURTOIS
39 RUE GODOT DE MAUROY
75009 PARIS

Paris, le 31 octobre 2008

Choisissez votre protection (cochez la case ci-dessous).

Affilié seul : 10,90 € par mois.

Affilié et son conjoint : 18,90 € par mois.

INDEMNITÉS EN CAS D’ACCIDENT :

50 € D’INDEMNITÉS JOURNALIÈRES 
EN CAS D’HOSPITALISATION.

75 € D’INDEMNITÉS JOURNALIÈRES 
EN CAS DE SÉJOUR EN SOINS
INTENSIFS.

10 000 € DE CAPITAL EN CAS DE DÉCÈS.
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Ce contrat d’assurance garantit des indemnités journalières si vous êtes hospitalisé
et/ou en soins intensifs à la suite d’un accident. De plus, un capital est versé à vos
proches en cas de décès accidentel (description ci-dessous).

DATE LIMITE DE SOUSCRIPTION :

15 DÉCEMBRE 2008

✓
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