NOTICE D’INFORMATION - Contrat ABP n°124.404 - Normalis

Article 1 : Nature du contrat

Le contrat 124.404 est un contrat collectif dassurance a adhésion faculiative de
droit francais, souscrit par |'organisme préteur ci-apres dénommé tle préteurs et
dont le nom et les coordonnées figurent sur la demande dadhésion, aupres
d'Assurances Banque Populaire Vie, Assurances Banque Populaire Prévoyance,
CNP Assurances et CNP |AM cl-apres dénommées « |assureurs par
l'ntermediaire de CBP Solutions — Société de courtage dassurance - RCS Nantes
433 841 285 - BP 11615 — 44016 NANTES Cedex 1 immatriculée au registre de
I'ORIAS (site internet: www.onas fr) sous le numéro 07 009 023 - ci-aprés
dénommeé « le mandataire » Ce contrat est renouvelable annuellement au premier
Janvier de chaque année. |l est régi par le Code des assurances

Article 2 : Objet du contrat

Le conirat a pour objet de garantir la ou les personne(s) assuré(es) contre les
nsques de décés, de perte lolale et iméversble d'aulonomie et dincapacité de
travail par suite de maladie ou d'accident, selon l'option retenue a adhésion, dans
les conditions décrites aux articles 3 et 4.

Est considéré comme accident, la conséquence drecte de l'action violente ef
soudaine dune cause extérieure fortutte ef indépendante de la volonté de |'assuré

Arficle 3 : Personnes assurables et conditions d’adhésion

Personnes assurables
Sont admissibles & ['assurance, sous réserve de l'acceptation du rsque par
I'assureur, toutes les personnes physiques

- dgées de moins de 85 ans & la date de signature de la demande

d'adhésion,

- titulaire ou caution d'un contrat de prét auprés du préteur.
Dans le cas ol le prét est consenti & une société, une assocition ou un
groupement quelconque, sont également admissibles, sous les mémes conditions,
les personnes physiques constituant, & I'appréciation du préteur, un ékément
primordial de la bonne marche et de la stabilité de la personne morale
emprunteuse.
Est assurable la personne physique résidant fiscalement en France Toutefois, les
non-résidents domiciliés en Allemagne, Belgique, Espagne, Irande, Italie,
Luxembourg, Portugal, Royaume-Uni peuvent adhérer ! &tre assurées pour les
seules garanties décés et perte totale et iméversible dautonomie.

Formalités d'adhésion

La personne & assurer compléte et signe une demande d'adhésion et répond au
questionnaire de santé. Le postulant peut, sil le souhaite, transmetire le
questionnaire de sante sous pli confidentiel & |'attention du Médecin Conseil de
I'assureur.
La durée de validité du questionnaire de santé est fixée & 6 mois a compter de sa
signature. Si Iassureur ne I'a pas regu dans ce délai, le postulant doit remplir un
nouveau questionnaire. En outre, la durée de validité des examens médicaux est
fixée & 6 mois & compter de la date & laquelle ils ont été pratiqués.
Une tarification différente est appliquée aux fumeurs et aux non fumeurs.
Peuvent bénéficier du tarif non fumeurs les personnes pouvant certifier, en
signant la déclaration spéciale non fumeur figurant sur la demande
d'adhésion, qu'elles n'ont pas fumé au cours des 24 derniers mois précédant
|a date de la demande d'adhésion.
L'assureur peut :
- accepter la demande de la personne & assurer
* au taux normal de prime ou & un taux majoré,
* sans restriction, ou avec exclusion de certaines pathologies ou de certaines
garanties,
- refuser la demande de la personne & assurer

Sanction en cas de fausse déclaration

Fausse déclaration intentionnelle

Conformément & I'arficle L 1138 du Code des assurances, le contrat
d'assurance est nul en cas de réticence ou de fausse déclaration
intentionnelle de la part de I'assuré, quand cette réticence ou cette fausse
déclaration change I'objet du risque ou en diminue I'opinion pour I'assureur,
alors méme que le risque omis ou dénaturé par 'assuré a été sans influence
sur le sinistre. Les primes demeurent alors acquises a I'assureur, qui a droit
au palement de toutes les primes échues 4 titre de dommages et intérats.

Fausse déclaration non intentionnelle

Conformément a I'article L 113-9 du Code des assurances, I'omission ou la
déclaration inexacte de la part de I'assuré dont la mauvaise foi n'est pas
établie n'entraine pas la nullité de I'assurance.

Si elle est constatée avant tout sinistre, I'assureur a le droit de maintenir le
contrat, moyennant une augmentation de prime acceptée par I'assuré, soit de
résilier le contrat dix jours aprés notification adressée & I'assuré par letire
recommandée, en restituant la portion de la prime payée pour le temps ou
I'assurance ne court plus.

Dans le cas ou la constatation n'a lieu qu'aprés un sinistre, 'indemnité est
réduite en proportion de la somme des primes payées par rapport & la somme
des primes qui auraient été dues, si les risques avaient été complétement et
exactement déclarés.

Limitation des capitaux
Le capital assuré en cas de décés, a la date d'acceptation du risque par
I'assureur, ne peut excéder :
- 250 000 EUROS par opération bancaire pour les postulants agés de plus
de 70 ans 4 la date de signature de la demande d'adhésion,
- 3000000 EUROS par opération bancaire pour les postulants dgés de
70 ans ou moins a la date de signature de la demande d'adhésion.

Quotité assurée

La quotité figurant sur la demande d'adhésion ne peut étre supérieure & 100% par
personne a assurer et s'applique a toutes les garanties proposées

Convention AERAS

L'assureur el le préteur s'engagent a respecter les dispositions de la convention
AERAS contenues dans le dépliant remis par le conseiller bancaire,

La garantie invalidité spécifique AERAS est accordée si elle est indiquée dans les
condttions spedfiques dadhésion que l‘assuré a acceplees sur proposition de
l'assureur

Un dispositif d'écrétement des primes dassurance est prévu par la convention
AERAS. Les conditions déligibilité a4 cet écrétement seront rappelées, le cas
échéant, dans les conditions spécifiques de I'adhésion a |'assurance

Article 4 : Nature des Garanties

La personne & assurer choisit ses garanties sur sa demande d'adhésion

Elle peut demander
- Option 1 - garanties décés, perte totale et iméversible d'autonomie et incapacité
de travail
La personne & assurer choisit la durée de franchise de 60, 90 ou 180 jours
applicable en cas d'incapacité de travail,
- Option 2 : garanties décés et perte totale ef iméversible d'autonomie

Article 5 : Prise d'effet des garanties

La date d'effet des garanties est précisée sur la demande dadhésion. Elle peut étre
choisie par la personne & assurer Cette date ne peut en aucun cas étre
antérieure @ la date d'acceptation du risque par I'assureur ni lui étre
postérieure de plus de quatre mois. Elle ne peut plus étre modifiée aprés
I'édition de I'attestation d'assurance.
La personne & assurer peut ainsi choisir comme date de prise d'effet des garanties

- soit la date d'acceptation de |'offre ou de la signature du contrat de prét,

- soit la date d'accord du prét,

- soif la date de premier déblocage des fonds
A défaut de choix, la date d'effet des garanties est fixée a la date
d'acceptation du risque par I'assureur.
Dans tous les cas, les garanties prennent effet & la date ainsi déterminée,
sous réserve du paiement de la premiére cotisation d'assurance.
Le décés est garanti dés la signalure de la demande d'adhésion s'il résulte dun
accident. Cette garantie accidentelle cesse au jour de la décision de l'assureur, et
dans tous les cas, au plus tard 30 jours aprés la date de signature de la demande
dadnhésion. Cette garantie est limitée a 200 000 euros, dans la limite du capital
assuré affecté de la quotité assurée, quel que soit le nombre de préts faisant
I'objet de la ou des demandes d'adhésion.
Par risque consécutif a un accident, il faut entendre le décés résultant directement
de I'action violente et soudaine d'une cause extérieure forluite et indépendante de
la volonté de I'assuré. Il est précisé que le risque consécutif a I'accident doit
survenir dans les six mois qui suivent la date de I'accident.
Le risque n'est pas considéré comme accidentel s'il est la conséquence
directe d'une intervention chirurgicale. Il est également précisé que les
accidents cardio-vasculaires et les accidents vasculaires cérébraux ne sont
pas considérés comme accidents au sens de cette garantie.

Article 6 : Fin des garanties - résiliation de I'adhésion

Les garanties cessent -
- en cas de non paiement des cotisations, selon les dispositions du Code
des assurances
- au terme normal ou anticipé de chaque prét,
- @ la date de déchéance du terme de chaque prét,
-4 la date a laquelle I'engagement de caution de I'assuré est résilié,
- @ la date a laquelle I'assuré perd sa qualité de mandataire social.

Les garanties cessent également -

- pour la garantie décés, le jour du 90~ anniversaire de I'assuré,

- pour la garantie perte totale et irréversible d'autonomie le jour du
65 anniversaire de I'assura,

- pour la garantie incapacité de travail, le jour du 65 anniversaire de
I'assuré,

- @ la date a laquelle |a prestation du contrat au titre de la garantie perte

totale et irréversible d'autonomie est versée,

L'attention de I'assuré est attirée sur le fait que dans le cas ou I'engagement
envers le préteur se prolonge au-dela des dates limites prévues ci-dessus, il
ne bénéficie plus des garanties de I'assurance.
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Résiliation de I'adhésion

L'assuré peut demander la résiliation de son adhésion. Dans ce cas, la demande de
résiliation doit étre adressée 4 CBP Solutions et accompagnée de laccord du
préteur en sa qualité de bénéficiaire acceptant.

La demande de résiliation doit étre adressée par courrier recommandé avec accusé
de réceplion au moins deux mois avant la date du renouvellement du contral.
Le delai de 2 mois court & compter de la date denvoi de la lettre recommandée, le
cachet de la poste faisant foi. La résiliation prendra alors effet & l'expiration de la
Dpériode annuelle en cours

Article 7 : Maintien des garanties

Sauf en cas de réticence, omission ou déclaration fausse ou inexacte faite de
mauvaise foi, I‘assuré, une fois admis ne peut étre exclu de I'assurance contre son
gré tant qu'il fait partie du groupe des assurés,

En cas de résiliation du contrat entre I'assureur et le préteur, les garanties seront
maintenues aux assures dans les condtions de cefte notice. Les cofisations
continuent d'étre dues

Définition des garanties et prestations garanties

Pluralité d'assurés

L'assurance est exclusivement liée & une seule offre de prét. Si plusieurs
personnes sont assurées pour un méme prét, I'assureur limite toujours sa
garantie au montant maximum des prestations qui seraient dues pour une
seule personne assurée & 100%.

§1. Garantie décés :

La base de calcul est égale au capital restant di @ la date de I'échéance qui
précéde le décés majoré des intéréls courus jusqua la date du deéces,
conformément au dernier tableau damortissement communiqué par [‘assuré et qui
sert au calcul des cotisations. Dans le cas ol aucun tableau damortissement
n‘aurait &té communiqué, le capital restant di & la date de l'échéance qui précéde
le décés est déterminé avec le montant du capital, la durée, la pénodicité
damortissement ef le taux d'intérét indiqués sur la demande d'adhésion

Le capital assuré est égal 4 la base de calcul pondérée par la quotité assurée

Si le déces survient le jour dune échéance, celleci est considérée comme
postérieure au déoés

Les éventuelles échéances impayées, intéréts de retard ou pénalités ne sont
pas pris en compte.

§2. Garantie perte totale et irréversible d'autonomie :
Définition
Est considéré en élat de perte tolale el iméversible dautonomie, |'assuré se
trouvant, par suite d'accident ou de maladie survenant posténeurement a la date
deffet des garanties, dans lincapacité totale et définitive, reconnue par le Médecin
Conseil de |'assureur, de se livrer au moindre travail procurant gain ou profit, nia la
moindre occupation et étant dans I'obligation d'avoir recours a |'assistance d'une
lierce personne pour effectuer les actes ordinaires de la vie
Si assuré est salarié, il sera considéré en état de perte totale et irréversible
d'autonomie dés lors qu'il est
- classé, par la Sécunté sociale, parmi les invalides de 3¢ catégorie,
- OU reconnu atteint par cet organisme d'une incapacité dun taux égal & 100%
en cas daccident de travail et qu'il bénéficie de la majoration pour |'assistance
d'une tierce personne
Le capital assuré en cas de perte totale el irréversible dautonomie est égal au
capital prévu en cas de décés Ce capital est calculé 2 la date de constatation
médicale par l'assureur de |'état de perte totale et iméversible d'autonomie

§3. Garantie incapacité de travail :

Définition

Est considéré en incapacité de fravail, I'assuré se trouvant, 4 la suite d'une maladie
ou dun accident survenant posténeurement & la date d'effel des garanties, dans
limpossbilite compléte, constatée médicalement, d'exercer sa profession, sous
réserve qua la date dincapacité de fravail, il exerce effectivement une activité
professionnelle rémunérée. |l est précisé que Iassuré ne doit pas exercer, dans le
cadre de sa profession, aucune autre activité ou occupation, méme de surveillance
ou de direction, susceptible de Iui procurer gain ou profit

Dés qu'l constate la consolidation de I'état de santé de I'assuré, la consolidation
étant le moment a partir duquel il n'est plus possible d'attendre une amélioration ou
une dégradation de I'éat de santé de |'assuré, et au plus tard dans un délai de trofs
ans a compter de la date dincapacité de travail, le Médecin Conseil de I'assureur
détermine le taux contractuel dincapacité de |'assuré. Ce taux est déterminé en
fonction des taux dincapactté fonctionnelle et professionnelle.

Le taux dincapacité fonctionnelle est apprécié en dehors de toute considération
professionnelle. |l tient compte uniquement de la diminution de capacité physique
ou mentale de [assuré, suile & son accident ou sa maladie, par référence au
pareme d'evaluation des taux dincapacité en droit commun (édition du concours
medical la plus récente au jour de I'expertise)

Le taux dincapacité professionnelle est apprécié en fonction du degré et de la
nature de lincapacité de 'assuré par rapport a sa profession. |l tient compte de sa
capacité a l'exercer antérieurement a sa maladie ou son accident, des conditions
d'exercice normales et de ses possibilités d'exercice restantes, sans considération
des possibilités de reclassement dans une profession différente.

Taux d'incapacité fonctionnelle (en %)
Taux
p;".:;memssm 75 |80 [8 ||| 100
(en %)
30 476] 502) 528 553] 577 601 | 624 647
35 501) 529 556 582 607 632 657
40 524| 553 581 608] 635
45 545| 575] 604 633
50 565 596| 626 655
55 583 615] 64,6
600 [ 633
65 616 650
70 63,2
75 546
80
85
90
95
100

Les taux ci-dessus sont exprimés en pourcentage

Sl le taux contractuel dincapacité déterminé par le Médecin Conseil de I'assureur
sur la base du tableau ci-dessus, est €gal ou supérieur & 66%, les prestations sont
maintenues.
Si le taux contractuel dincapacité est inférieur a4 66%. les prestations sont
supprimées

Prestations garanties

Pendant la durée de lincapacité de travail et aprés application de Ia franchise
choisie par |'assuré, I'assureur prend en charge le paiement des échéances du prét
figurant sur le dernier tableau damortissement communique par l'assuré et venant
& écheéance, dans la limite de la quolité assurée

Dans le cas oi aucun tableau damortissement n'aurait été communiqué et si les
fonds ont été débloqués, le montant de Méchéance est déterminé avec le montant
du capital, la durée, la périodicité damortissement et le taux dintérét indiqueés sur la
demande d'adhésion

Tant que les fonds n'ont pas été débloqués, aucune prestation n'est versée.
La franchise est une période durant laquelle l'incapacité de travail doit &re totale et
continue par suite de maladie ou d'accident et pendant laquelle les prestations ne
sont pas payées.

Le montant des échéances prises en charge par lassureur est calculé par périodes
entieres. Le paiement est effectué selon leur rythme de versement (mensuel,
Inmestriel, semestriel ou annuel) & I'exception de la premiére el la demiére qui
seront réglées au prorata du nombre de jours d'incapacité

Ce montant est limité & 270 € par jour et par assuré, toutes adhésions au
contrat 124.404 confondues.

Ne sont pas pris en charge :
- LES AUGMENTATIONS D'ECHEANCES INTERVENUES A LA DEMANDE
DE L'ASSURE PENDANT SON INCAPACITE DE TRAVAIL,
- POUR LES PRETS IN FINE, RELAIS OU REMBOURSABLES AU TERME EN
UNE OU PLUSIEURS FOIS, LA OU LES ECHEANCE(S) CORRESPONDANT
AU REMBOURSEMENT DU CAPITAL,
- LES EVENTUELLES ECHEANCES IMPAYEES, LES PENALITES OU
INTERETS DE RETARD APPLIQUES PAR LE PRETEUR

Fin des prestations
Les prestations cessent :
- au terme normal ou anticipé de chaque prét,
- & la date de déchéance du terme de chaque prét,
- @ la date de préretraite ou de retraite de I'assuré, quelle qu'en soit la
cause, y compris pour inaptitude au travail.
- dés que I'assuré reprend une activité professionnelle, méme a temps
partiel,
- dés que le taux contractuel d'incapacité fixé par le Médecin Conseil de
I'assureur devient inférieur a 66 %,
- au plus tard le jour du 65 anniversaire de I'assuré.

Si l'assuré est victime d'une rechute provenant du méme accident ou de la méme
maladie survenant aprés une reprise d'adiivité professionnelle inférieure a 60 jours,
la rechute ne sera pas considérée comme un nouveau sinistre. En conséquence, il
ne sera pas fait application de la franchise.

§4. Disposition applicable aux paragraphes 2 et 3 du présent article

Il n'existe aucun lien entre les décisions du Médecin Conseil de I'assureur
relatives a la perte totale et irréversible d'autonomie, & l'incapacité de travail
et, le cas échéant, a la garantie invalidité spécifique AERAS et celles de la
Sécurité sociale.
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Article 9 : Risques Exclus

Pour toutes les garanties, NE SONT PAS COUVERTES PAR L'ASSURANCE
LES SUITES, RECHUTES ET CONSEQUENCES DES EVENEMENTS
SUIVANTS : ) )

- ACTES INTENTIONNELS DE L'’ASSURE OU DU BENEFICIAIRE DE LA
GARANTIE,

- GUERRES CIVILES OU ETRANGERES, DE MOUVEMENTS POPULAIRES,
D’ATTENTATS, SAUF LORS DE SEJOURS A LINTERIEUR DE L'UNION
EUROPEENNE QUO.CDE,

- ACCIDENTS ET EVENEMENTS NUCLEAIRES OU RESULTANT DE LA
MANIPULATION D'EXPLOSIFS PAR L'ASSURE,

- USAGE PAR L'ASSURE, SOIT DE STUPEFIANTS, DE SUBSTANCES
HALLUCINOGENES, SOIT DE MEDICAMENTS EN DEHORS D'UNE
PRESCRIPTION MEDICALE, )

- LES ACCIDENTS EN TANT QUE CONDUCTEUR RESULTANT DE LA
CONSOMMATION, PAR L'ASSURE, DE BOISSONS ALCOOLISEES
CONSTATEE  PAR UNE  ALCOOLEMIE EGALE oOuU
SUPERIEURE AU TAUX LEGAL EN MATIERE DE CIRCULATION
AUTOMOBILE EN VIGUEUR A LA DATE DU SINISTRE,

- UTILISATION EN TANT QUE PILOTE OU PASSAGER DE TOUS ENGINS
AERIENS AUTRES QUE LES AVIONS DE LIGNES COMMERCIALES
REGULIERES, VOLS CHARTERS OU VOLS AFFRETES,

- PRATIQUE DE SPORTS AERIENS QUI NECESSITENT OU NON
L'UTILISATION D'UN ENGIN A MOTEUR SE RAPPORTANT A DES
COMPETITIONS, DEMONSTRATIONS, ~ACROBATIES, RAIDS,
TENTATIVES DE RECORD, VOL SUR PROTOTYPES, VOL D'ESSAI,
SAUTS EFFECTUES AVEC DES PARACHUTES NON HOMOLOGUES,

- PRATIQUE DU MOTONAUTISME EN COMPETITION (Y COMPRIS

SCOOTER DES MERS) OU A PLUS D'UN MILE DES COTES,

- PRATIQUE DE LA RANDONNEE EN MONTAGNE EN SOLITAIRE AU-
DESSUS DE 3 000 METRES,

- PRATIQUE DE LA TAUROMACHIE,

- PARTICIPATION A DES PARIS, DES TENTATIVES DE RECORDS,

- PRATIQUE DE TOUT SPORT A TITRE PROFESSIONNEL OU AMATEUR
REMUNERE,

- PRATIQUE DE VOLS SUR AILES VOLANTES, DU PARAPENTE, DU
DELTAPLANE, DE L'ULM, DU PARACHUTISME, DU PARACHUTISME
ASCENSIONNEL, DE TOUT AUTRE SPORT AERIEN ET/OU UTILISATION
DE TOUT AUTRE ENGIN AERIEN, ET DE TOUT SPORT
NECESSITANT UN ENGIN A MOTEUR TERRESTRE OU FLOTTANT, DU
SAUT A L'ELASTIQUE, DE LA SPELEOLOGIE, DE L'ALPINISME ET DE
L'ESCALADE, DE LA PLONGEE SOUS-MARINE (A L'EXCEPTION DE LA
PLONGEE SOUS-MARINE EN AMATEUR A MOINS DE
20 METRES DE PROFONDEUR), DE LA PLANCHE A VOILE A PLUS D'UN
MILE DES COTES, DU KAYAK OU DE L’AVIRON DES MERS A PLUS DE
300METRES DES COTES, DE LA VOILE, DU YACHTING, DU
CANYONING, DU RAFTING, DE LA RANDONNEE EN GROUPE AU-
DESSUS DE 3000 METRES, SPORTS DE NEIGE OU DE GLACE (AUTRE
QUE LA PRATIQUE AMATEUR SUR PISTE REGLEMENTEE ET OUVERTE
DU SKI ALPIN OU DE FOND, DU MONOSKI ET DU SURF AINSI QUE DU
PATINAGE), DE LA CHASSE A COURRE, DE SPORTS DE COMBAT,
D'ARTS MARTIAUX ET DE COMPETITION EQUESTRES.

Toutefois, lorsque ces sports sont pratiqués occasionnellement dans le cadre
dun baptéme, dune promenade ou d'une initiation, la garantie est acquise si
I'assuré établit que la pratique de l'activité a fait I'objet d'un encadrement par du
personnel qualifié, filulaire des brevels et autorisations réglementaires
necessaires a un lel encadrement. Cependant, & la demande expresse de
I'assuré, tout ou partie de ces activités peuvent faire I'objet d'une &tude de
garanties moyennant une tarification spéciale.

Pour la garantie décés exclusivement :
LE SUICIDE, S'IL SURMIENT AU COURS DE LA PREMIERE ANNEE
D'ASSURANCE, SAUF POUR LES PRETS IMMOBILIERS ACCORDES
POUR L'ACQUISITION DU LOGEMENT PRINCIPAL DANS LA LIMITE
DU MONTANT FIXE PAR DECRET (120 000 € PAR DECRET DU
28/03/2002).
Pour les garanties perte totale et irréversible d’autonomie, incapacité de
travail :
- LES SUITES, RECHUTES ET OO_NSEQIJENCES D'ACCIDENTS OU DE
MALADIES ANTERIEURS A L'ADHESION,
-LES ATTEINTES CORPORELLES QUI RESULTENT DU FAIT VOLONTAIRE
DE L'ASSURE, OU D'UNE TENTATIVE DE SUICIDE.

EST EGALEMENT EXCLUE LA PERTE TOTALE ET IRREVERSIBLE
D'AUTONOMIE QUI SURVIENT ALORS QUE L'ASSURE EST EN PRE-
RETRAITE OU EN RETRAITE, QUELLE QU'EN SOIT LA CAUSE, Y COMPRIS
POUR INAPTITUDE AU TRAVAIL.

Pour la garantie incapacité de travail exclusivement :
- LES INCAPACITES DE TRAVAIL CORRESPONDANT A LA PERIODE DU
CONGE LEGAL DE MATERNITE DE LA SECURITE SOCIALE, QUE
L'ASSUREE Y SOIT OU NON ASSUJETTIE,

- L'ARRET DE TRAVAIL RESULTANT DES SUITES OU CONSEQUENCES

D'UNE CURE, D'UN TRAITEMENT ESTHETIQUE, D'UN SEJOUR EN
MAISON DE REPOS,

- LES INCAPACITES DE TRAVAIL RESULTANT D'UNE DEPRESSION
NERVEUSE OU D'UN SYNDROME DE FATIGUE CHRONIQUE OU DE
FIBROMYALGIE ou D'AFFECTION PSYCHIATRIQUE,
NEUROPSYCHIATRIQUE OU  PSYCHIQUE, SAUF & UNE
HOSPITALISATION DE PLUS DE 15 JOURS CONTINUS A ETE
NECESSAIRE PENDANT CETTE INCAPACITE QU SI L'ASSURE A ETE MIS
PAR JUGEMENT SOUS TUTELLE OU CURATELLE.

- LES INCAPACITES DE TRAVAIL RESULTANT D'UNE ATTEINTE
VERTEBRALE OU DISCALE OU RADICULAIRE : LUMBAGO,
LOMBALGIE, SCIATALGIE, CRURALGIE, NEVRALGIE CERVICO
BRACHIALE, PROTRUSION DISCALE, HERNIE DISCALE, DORSALGIE,
CERVICALGIE, COCCYGODYNIE, SAUF S| CETTE ATTEINTE NECESSITE
UNE INTERVENTION CHIRURGICALE PENDANT CETTE INCAPACITE

Lors de I'adhésion au contrat, I'assuré peut demander de supprimer, de maniére
indissociable, ces deux demiéres exclusions. L'assureur éludiera la demande et
peut soil refuser, sot proposer dadapter ces deux clauses, selon ceraines
condiions, et moyennant le paiement d'une cotisation complementaire. Toute
demande de rachat porte sur les deux exclusions de maniére indissociable.
Aucune demande ne sera acceptée par I'assureur en cours de contrat.

Article 10 : Paiement des cotisations

Les cotisations sont payables d'avance annuellement Cependant I'assuré peut
choisir une autre périodicité lors de son adhésion Le taux de cotisation esl variable
el s'applique sur le capital resiant dil 4 la date anniversaire du point de départ du
prél. Le montant du capital restant di est celui du demier tableau d'amortissement
communiqué par 'assuré,

La cotisation peut étre révisée par I'assureur immédiatement si les Pouvoirs
publics changent le montant de |a taxe incluse dans les cotisations.

A défaut de paiement d'une cotisation ou fraction de cotisation dans les 10
jours qui suivent son échéance, il est adressé a I'assuré une lettre
recommandée, Pinvitant a s’acquitter du montant di. Cette lettre
recommandée indiquera conformément a I'article L 1413 du Code des
assurances que, si 40 jours aprés son envoi, la ou les cotisations ou fractions
de cotisation dues ne sont toujours pas payées, I'adhésion sera résilise de
plein droit sans autre formalita.

Article 11 : Déclarations des sinistres et documents a foumnir

Délai de déclaration

Lincapacité de fravail doit étre déclarée pendant I'arrét de fravail médicalement
justifié et dans les 12 mois qui suivent le premier jour dincapacité. Aprés ce délal,
l'incapacité de travail sera prise en charge & compter du jour de la réception
de la déclaration.

Documents & fournir
Sont a adresser &
CBP Solutions
BP 11615
44016 Nantes cedex 1

les piéces suivantes :
- pour e décés
* un extrait de I'acte de décés de I'assuré,
* une copie du rapport de police ou de gendarmerie s'il existe,
* un certificat médical indiquant la cause du décés établi par le médecin ayant
constaté le décés
- pour la perte totale et irréversible d'autonomie
+ laftestation médicale remplie par le médecin traitant de lassuré sur
l'impnmé de l'assureur,
* le justificatif de Iallocation pour assistance d'une tierce personne,
+ pour les salanés uniquement, la notification de mise en invalidité 3¢
catégorie par la Sécurité sociale,
- pour l'incapacité de travail
* I'attestation medicale remplie par le médecin traitant de |'assuré et |ui-
meme, sur limprimé de |'assureur,
* les bordereaux de paiement des prestations versées par lorganisme de
régime social de |assuré
* les documents qui justifient de I'état d'incapacité totale de travail de |'assuré
* la notification dattribution de la pension ou rente d'invalidité de I'assuré par
la Secunté sociale ou tout autre organisme assimilé
L'assureur se réserve le droit de demander des renseignements ou des
justificatifs complémentaires.

Article 12 : Contréle médical arbitrage

Contréle médical

Il n'existe aucun lien entre les décisions du Médecin Conseil de I'assureur relatives
a la perte totale el imréversible d'autonomie, & l'incapacité de travail, le cas échéant,
4 la garantie invalidité spécifique AERAS, et celles de la Sécurité sociale.

L'assureur se réserve le dott de vénfier les déclarations el de confester les
condusions des certificats médicaux qui lui sont fournis.

Contrat n124.404 - 01/2012Notice



Il peut alors faire controler & ses frais, par un médecin, 'état de santé de |'assuré S
ce demier le souhaite, ce contréle médical peut avoir fieu en présence du médecin
de son choix et 4 ses frais.

Si l'assure s'oppose & ce contréle, il perd droit aux prestations.

Arbitrage

Le médecin du choix de I'assuré et le médecin choisi par [assureur peuven! étre en
désaccord. L'assuré peut alors convenir avec I'assureur de s'en remetire a un 3¢
medecin. Faute dentente sur le choix de ce 3¢m médecin, celui-ci sera désigné par
le Président du Tribunal de Grande Instance du domicile de l'assuré La moitié des
frais el honoraires engendrés par cette procédure sera a la charge de l'assuré.

Le paiement des prestations est suspendu jusqu’a la date de prononciation
de l'arbitrage médical.

Article 13 : Bénéficiaire de I'assurance

Les prestations sont versées par Iassureur au préteur, réputé bénéficiaire
acceptant, dans la limite des sommes dues au jour du sinistre.

Le montant des capitaux réglés par I'assureur peut dépasser le montant des

sommes dues au préteur L'excédent est alors versé par celui-c, en cas de perte

totale et irréversible d'autonomie, & |'assuré lui-méme e, en cas de décés, aux co-

emprunteurs survivants ou, a défaut, sauf désignation particuliére,

- au conjoint survivant, non séparé de corps, non divorcé de lassure,

- & défaut, a la personne liée & I'assuré par un pacte civil de solidarité,

- & défaut et 4 parts égales entre eux, aux enfants vivants, qu'ils soient légitimes,
reconnus ou adoptifs de I'assuré,

- a défaut aux hérftiers de |'assuré

Le bénéficiaire du contrat, pour |'excédent éventuel, ne peut devenir bénéficiaire
acceptant que lorsque l'assuré y consent et |ui donne expressément son accord
Pour I'excédent éventuel, I'acceptation peut étre faite par un acte authentique ou
S0US seing privé, signé par I'assuré et par le bénéficiaire et n'a alors d'effet & I'egard
de |'entreprise d'assurance que lorsqu'elle est notifiée par écrit au mandataire.
L'acceptation du bénéficiaire rend la désignation du bénéficiaire irrévocable - cela
signifie que la modification de la stipulation faite au profit du bénéficiaire n'est
possible qu'avec |'accord du bénéficiaire acceptant.

De plus, toutes les modifications effectuées sur le contrat par 'assuré nécessitent
I'accord du bénéficiaire acceptant

Article 14 : Facultés de renonciation

L'assuré peut renoncer & son adhésion et étre remboursé intégralement si, dans les
trente jours qui suivent le premier prélévement, il adresse une lefire recommandée
avec accusé de reception au mandataire, rédigée par exemple suivant le modéle ci-
apres

tMessieurs,

Jai I'honneur de vous informer par la présente que je renonce & mon contrat
124.404 pour lequel un premier prélévement a été effectué |l ¥ @ moins de trente
jours. Je vous prie de bien vouloir me rembourser lintégralité des sommes versées
Signature »

Les garanties prennent fin & compler de la date denvoi par lassuré de la leftre
recommandée avec accusé de réception

Article 15 : Examen des réclamations

Toute réclamation concernant le contrat peut étre exercée aupres du mandataire

Si les réponses apportées ne safisfont pas ses affentes, [assuré pourra adresser
une reclamation a Assurances Banque Populaire Vie — Service Qualité — Relations
Clientele — 115, rue Réaumur — CS 40230 — 75086 Paris Cedex 02

Si, malgre nos efforts pour satisfaire I'assuré, il reste mécontent de notre decision, |l
pourra demander un avis au Médiateur du Groupement des Entreprises Mutuelles
d'Assurances (GEMA), personnalité indépendante extérieure au Groupe BPCE Sa
demande devra étre adressée a Monsieur le Médiateur du GEMA - 9, rue de Saint-
Pétersbourg - 75008 Paris

Le recours au Médiateur ne peut éire fait paralielement a la saisine des tribunaux
Cependanl, ce recours ne porte pas afteinte a une évenfuelle procédure
contentieuse ultérieure : le délai de prescription de I'action en justice est interrompu
a compter de la saisine du Médiateur du GEMA et pendant le délai de trailement de
la réclamation par le Médiateur

Article 16 : Prescription

Conformément aux articles L 114-1 et L 114-2 du Code des assurances :

loutes actions derivant d'un contrat d'assurance sont prescrites dans le délai de 2
ans a compter de |'événement qui y donne naissance.

Toutefois, ce délai ne court

* en cas de réfticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque
couru, que du jour ol 'assureur en a eu connaissance :

* en cas de sinistre, que du jour ol les intéressés en ont ey connaissance, s'lls
prouvent quiils I'ont ignoré jusque Ia

Quand l'action de I'assuré confre lassureur a pour cause le recours dun tiers, le
délai de la prescription ne court que du jour ol ce tiers a exercé une adion en
Justice contre 'assuré ou a été indemnisé par ce cernier. La prescription est portée
a di ans dans les contrats d'assurance sur la vie lorsque le bénéficiaire est une
personne drstincte du souscripteur et, dans les contrats dassurance confre les
accidents atteignant les personnes, lorsque les bénéficiaires sont les ayants droit de
lassuré déoéde

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires dinterruption de la
prescription (commandement de payer, assignation devant un fribunal...) et par la
désignation d'experts & la suite dun sinistre ainsi que par la saisine du Médiateur
L'interruption de Ia prescription de I'action peut, en outre, résulter de l'envoi dune
lettre recommandée avec accusé de receplion adressée par l'assureur a fassuré en
Ce qui conceme 'action en paiement de la prime et par l'assuré a I'assureur ence
qui conceme le réglement de lindemnité.

Article 17 : Déclaration de |'assuré

L'assuré est tenu dinformer le mandataire, par letire recommandée avec accusé de
réception, dans les 30 jours, de tout changement relalif & la « DECLARATION
SPECIALE NON FUMEUR », s'il commence ou recommence & fumer, méme
occasionnellement pendant la durée du contrat

La non-déclaration de fun de ces événements qui modifierait I'appréciation du
rnisque assuré peut entrainer ta nullité du contrat par application de I'article L 1138
du Code des assurances.

Il doit également informer le mandataire, par letfre recommandée avec accusé de
reception de toutes modifications du tableau damortissement foumi lors de
l'adhésion et ceci dans un délai de 30 jours suivant la date de prise deffel du
nouveau tableau d'amortissement

Passé ce délai de 30 jours, les caracténstiques du nouveau lableau
damortissement sont prises en compte 4 la date de réception du document

Article 18 : Voyages et séjours a |'étranger

Pour tous les voyages et séjours dans des lieux autres que les pays de |'Union
Européenne, les DROM COM, les pays limitrophes de la France métropolitaine

* le risque de décés est couvert sous réserve que la preuve du décés soit
fournie au moyen d'un certificat établi par la représentation francaise
(consulat ou ambassade) du pays concerné,

*les risques de perte totale et irréversible d'autonomie et incapacité de travail
sont également couverts sous réserve que la preuve soit fournie au moyen de
documents établis par I'autorité médicale locale et visés par le médecin
attaché @ la représentation francaise (consulat ou ambassade) du pays
concerné et sous réserve de la possibilité de controle par I'assureur dans les
conditions prévues & I'article 12 « Contrale médical - Arbitrage ».

A défaut, les garanties seraient maintenues mais le droit aux prestations
serait suspendu jusqu'au retour en France métropolitaine, dans les DROM-
COM, dans un pays de I'Union Européenne, ou un pays limitrophe de la
France métropolitaine.

Article 19 : Généralités

Le présent contrat est régi par la koi francaise. Tout litige né de I'exécution, de
linexécution ou de l'nterprétation du présent contrat sera de la compétence des
Juridictions francaises

Article 20 : Informatique et libertés — Traitement des données personnelles

Les informations recensées sur la demande dadhésion sont nécessaires pour
proceder 4 I'élude du dossier de [assuré Le caractére obligatoire ou facultatif des
données personnelles demandées et les éventuelles conséquences & l'égard de
I'assuré dun défaut de réponse sont précisés lors de leur collecte

Par la signature de la demande d'adhésion, I'assuré acceple expressément, en
application de Iarticle 8 de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978, modifiée par la loi
n°2004-801 du 6 aolt 2004, que les données médicales le concernant sokent
collectées et traitées pour les besoins de cefte étude, et transmises au préteur, &
I'assureur, ses mandataires el réassureurs, ainsi ou’aux organismes professionnels
concemes,

Conformément aux articles 39 et 40 de a loi du 6 janvier 1978 modifiée, I'assuré
bénéfice dun droit d'accés et de rectification portant sur les informations le
concernant, qu'il peut exercer auprés d'Assurances Banque Populaire Vie - Service
Qualité — Relations Clientéle — 115, rue Réaumur — CS 40230 — 75086 Paris
Cedex 02

Autorité de contréle de |'assureur
Autorite de Contrdle Prudentiel - 61, rue Taitbout - 75436 PARIS Cedex 09

Assurances Banque Populaire Vie - Société Anonyme au capital de 481 873 068,50 Euros
Régie par le Code des Assurances - 399 430 693 RCS Paris, dont le siége social est situé au 30 avenue Pierre Mendés France - 75013 Paris
Assurances Banque Populaire Prévoyance - Société Anonyme au capital de 8 433 250 Euros

Régie par le Code des Assurances - 352 259 717 RCS Paris, dont e siége social est situé au 30 avenue Pierre Mendés France - 75013 Paris
CNP Assurances - Société Anonyme au capital de 594 151 292 Euros entiérement libéré
341737 062 RCS Paris, dont le siége social est situé au 4, place Raoul Dautry - 75716 Paris Cedex 15

CNP IAM - Société Anonyme au ca

pital de 30 500 000 Euros entiérement libéré
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