OREPA HOSPITALISATION ACCIDENT
FORMULAIRE D’AUTORISATION

: PREPARE POUR :
INDEMNITES EN CAS D’ACCIDENT :

50 € D’INDEMNITES JOURNALIERES
EN CAS D’HOSPITALISATION.

(Nom, prénom, adresse compléte et numéro de téléphone)

75 € D’INDEMNITES JOURNALIERES
EN CAS DE SEJOUR EN SOINS
INTENSIFS.

10 000 € DE CAPITAL EN CAS DE DECES.

Merci de compléter :

Choisissez votre protection (cochez la case ci-dessous). Date de naissance de ['affilié : 5 ! o / v
our oIS nnee

L1 Affilié seul : 10,90 € par mois. E-mail

L] Affilié et son conjoint : 18,90 € par mois. (facultatif) :

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

Je souhaite souscrire a 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 a mon nom, et jai bien noté que ce
formulaire d’autorisation constitue ma souscription a cette assurance et fait partie intégrante de la notice d’'information.

Je reconnais aussi que I'assurance prendra effet a la date indiquée sur mon contrat sous réserve que ce formulaire d’autorisation soit
regu avant le 15 décembre 2008, qu'il soit confirmé par OREPA-Prévoyance, et que la premiére cotisation soit réglée. J'ai compléte la
demande de prélévement automatique ci-dessous.

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

ORE24/1A/RO

Le / / Signature p
Jour Mois Année

Conformément & la Loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978, I'affilié a le droit d’accés et de rectification pour toutes informations le concernant sur le fichier a 'usage de
linstitution, de ses mandataires, des réassureurs ou des organismes professionnels concernés en s’adressant au siege 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 décés de 'assuré
avant le terme du contrat sont : son conjoint non divorcé ni séparé de corps, a défaut la personne avec laquelle il ou elle aurait souscrit un pacte civil de solidarité, a défaut son
concubin, a défaut ses autres héritiers en proportions de leurs parts héréditaires sans tenir compte des donations et testaments.

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

AUTORISATION DE PRELEVEMENT AUTOMATIQUE

J'autorise I'établissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier, N° NATIONAL D'EMETTEUR
si sa situation le permet, tous les prélévements ordonnés par I'organisme 2 COMPTE A DEBITER 399 548

créancier désigné ci-dessous. En cas de litige sur un prélévement,

je pourrai en faire suspendre I'exécution par simple demande a ) Codes Clé
I'établissement teneur de mon compte. Je réglerai le différend Etablissement  Guichet N°® du compte RIB

12345678

directement avec I'organisme créancier. | L] ]| || L] | || RN EN || | |

1 TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER

3 ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER

Nom : ]

Etablissement :
Prénom(s) : Adresse
Adresse : CP Ville :

cp LLL 1 L[] vile:

4 SIGNATURE

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

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



OREPA HOSPITALISATION ACCIDENT
CONTRAT D’ASSURANCE

Ce contrat d’assurance garantit des indemnités journaliéres si vous étes hospitalisé
et/ou en soins intensifs a la suite d’'un accident. De plus, un capital est versé a vos
proches en cas de déces accidentel (description ci-dessous).

4 )

Assuré OREPA-Prévoyance : Date de naissance : N° de contrat :

Date d’effet* : 1 janvier 2009

Indemnités en cas d’accident :

Indemnités d’hospitalisation : 50 € par jour (jusqu’a 90 jours)
Indemnités en soins intensifs : 75 € par jour (jusqu’a 30 jours)
Capital déces : 10 000 €

Si votre conjoint souscrit, il bénéficiera de ces mémes montants d’indemnités,
a condition que son nom soit inscrit sur le formulaire d’autorisation (dans ce
cas, vous recevrez un nouveau contrat).

Période d’assurance : A partir du 1* janvier 2009
jusqu’au 85" anniversaire de I'assuré.

Cotisation mensuelle : 10,90 € pour I'assuré seul
ou 18,90 € pour le couple, si vous I'avez choisi
sur le formulaire d’autorisation.

- /

* Le présent contrat d’assurance ne prendra effet qu’a condition qu’un formulaire d’autorisation
en bonne et due forme ait été enregistré et que la premiére cotisation ait éte réglee.

Fait a Paris, le 31 octobre 2008
- BNUBT -
‘/_—- *

Christian SCHMIDT de LA BRELIE
Directeur Général

OREPA-Prévoyance
Institution de prévoyance du transport régie par le code de la Sécurité sociale
174 rue de Charonne - 75128 Paris cedex 11

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




	(Nom, prénom, adresse complète et date de naissance): 
	Texte2: (Nom, prénom, adresse complète et numéro de téléphone)
	(Nom, prénom, adresse complète): 


