
 Code ISIN Libellé

0224-2

BÉNÉFICIAIRE(S) EN CAS DE DÉCÈS 

SOUSCRIPTEUR / ASSURÉ(E)

o Le conjoint(1)/partenaire pacsé de l’Assuré décédé, à défaut les enfants de l’Assuré nés ou à naître, vivants ou représentés, par parts égales, à défaut(3)

o La clause bénéficiaire du contrat est déposée auprès du notaire (nom, adresse) :_______________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________ , à défaut(3)

o Autre formulation(2) (nom, prénom, date et lieu de naissance, adresse) : ______________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________ , à défaut(3)

DEMANDE DE SOUSCRIPTION
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o M.   o Mme	 Nom  :___________________________  	Prénom :___________________ 	 Nom de naissance :_______________________
Né(e) le :	 À :___________________________________ 	 Dép. ou pays :_______________________________________
Tél. mobile : 	 Tél. domicile : 	 Email : ____________________________________________
Adresse : __________________________________________	 Code postal : 	 Localité : ___________________________________
Adresse fiscale (si différente) : ___________________________________________________________________________________________
Pays : _______________________________ 	 Nationalité : _ _______________________	 Profession * : _______________________________
* si retraité(e), indiquer la dernière profession exercée

SUPPORTS D’INVESTISSEMENT

ACTIVE SELECTION PRO
Contrat d’assurance sur la vie multisupports

RÉPARTITION SOUHAITÉE DU MONTANT INVESTI

Si le nombre de supports est supérieur à 12, il est possible de compléter un document spécifique.

(1) Le conjoint bénéficiaire doit être non divorcé, non séparé de corps et non-engagé dans une procédure de divorce ou de séparation de corps au moment du décès.
(2) Si vous souhaitez désigner d’autres bénéficiaires sur ce contrat, veuillez joindre à cette Demande de souscription une lettre sur laquelle figureront : la date et pour chaque bénéficiaire le 

nom, le prénom, la date et le lieu de naissance, l’adresse et la quotité que vous souhaitez lui accorder au dénouement du contrat. Signez cette demande et transmettez-la à l’Assureur.

(3) à défaut les héritiers selon la dévolution successorale telle qu’indiquée par le notaire en charge de la succession, à défaut les héritiers légaux de l’Assuré.

RÉPARTITION DES 
VERSEMENTS PROGRAMMÉS

Pour les caractéristiques principales des supports en UC sélectionnés, se reporter aux documents joints à la Proposition d’assurance :
- soit la « Liste des supports en unités de compte éligibles aux contrats multisupports »,
- soit les documents d’information financière (Documents d’Informations Clés) disponibles sur le site www.afi-esca.com, sur les sites des sociétés de gestion, sur le site www.amf-france.org ou sur simple demande auprès de l’Assureur.
L’Assureur ne s’engage que sur le nombre d’unités de compte, mais pas sur leur valeur. La valeur des unités de compte, qui reflète la valeur d’actifs sous‑jacents, n’est pas garantie, mais est sujette à des fluctuations à la hausse ou à la 
baisse, dépendant en particulier de l’évolution des marchés financiers.
Les performances passées ne préjugent pas des performances futures. Les modalités de calcul de la valeur de rachat figurent dans les Conditions générales.

La durée initiale du contrat est de ____  ans (minimum 8 ans). 
Le contrat prendra effet le premier jour ouvré suivant la réception de Demande de souscription complète, sous réserve de l’encaissement effectif du versement initial.

MONTANT ET MODALITÉS DE RÈGLEMENT DES VERSEMENTS PROGRAMMÉS

DURÉE DU CONTRAT D’ASSURANCE VIE

en %

MONTANT DU 1er VERSEMENT PROGRAMMÉ : ______________________  € (minimum 600 €/an soit 50 €/mois)

	 Frais sur versement : _ _____________________  % (maximum 5,00 %)

AFI ESCA : Compagnie d’assurance sur la vie et de capitalisation. Entreprise régie par le 
Code des assurances. S.A. au capital de 12 359 520 euros. R.C.S. Strasbourg 548 502 517. 
Siège social : 2, quai Kléber 67000 Strasbourg. ADEME : 567555 : FR340363_01KAMH. 
Merci d’adresser toute correspondance à : AFI ESCA - CS 30441 - 67008 Strasbourg Cedex.

AFI ESCA PATRIMOINE : Société de courtage d’assurance. Société par Actions 
Simplifiée au capital de 130 000 euros ent. versés. R.C.S. Strasbourg 418 903 290. 
N° T.V.A. FR 95 418 903 290. N° ORIAS : 07 008 442 - www.orias.fr.

 www.afi-esca.com



OBSERVATIONS :___________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________

DÉCLARATION DU SOUSCRIPTEUR-ASSURÉ : 
Je reconnais avoir reçu et pris connaissance de la Proposition d’assurance valant Note d’information comprenant l’encadré, les Conditions générales (réf 1801 ASP_CG_0224) et la 
Demande de souscription, ainsi que de la “liste des supports en unités de compte éligibles aux contrats multisupports” et des documents d’informations financières (prospectus,  
Documents d’Informations Clés, note détaillée, etc) des supports en unités de compte choisis dans la présente Demande de souscription.
Je reconnais avoir reçu et pris connaissance préalablement à la signature de la Demande de souscription du contrat, des Documents d’Informations Clés (DIC)* du contrat Active Sélection Pro 
et du support d’investissement Fonds euros. Je reconnais avoir bénéficié du temps nécessaire à l’examen de ces documents afin d’effectuer le choix du contrat et des supports d’investissement 
en toute connaissance de cause.
*Ces documents sont par ailleurs disponibles sur demande auprès de l’Intermédiaire d’assurance ou directement auprès de la Compagnie, ainsi que sur le site www.afi-esca.com.
L’Assureur accorde une grande importance à la protection et la sécurité des données sous sa responsabilité et a, à ce titre, déterminé sa politique relative à la protection des données 
personnelles accessible dans la notice mise en ligne sur son site internet : https://www.afi-esca.com/informations/rgpd.
L’Assureur, en sa qualité de Responsable de traitement, est amené dans le cadre de l’étude de la demande de contrat d’assurance ou de capitalisation et de l’exécution du Contrat à collecter 
des données personnelles relatives aux parties et autres personnes concernées par le contrat ; ces données ne sont pas collectées à des fins de prospection commerciale. L’Assureur s’engage 
à ce titre à se conformer, et à faire respecter par ses collaborateurs et sous-traitants, la législation afférente en vigueur, notamment la loi 78-17 modifiée.
Ces données sont exclusivement destinées à l’Assureur, à ses partenaires contractuellement liés, ainsi que le cas échéant, aux autorités administratives, fiscales, judiciaires, françaises et/ou 
étrangères. Elles sont conservées pour la plus longue des durées nécessaires conformément aux dispositions légales et réglementaires applicables.
Les parties et autres personnes concernées par le contrat bénéficient d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement, de limitation et d’opposition au traitement relatif aux données les 
concernant ainsi qu’un droit à la portabilité, qu’elles peuvent exercer en s’adressant au Data Protection Officer de l’Assureur, par mail à l’adresse dpo@afi-esca.com ou par courrier : AFI ESCA 
- Service de Gestion - CS 30441 - 67008 STRASBOURG CEDEX.
S’agissant des données collectées exclusivement dans le cadre de la lutte contre le blanchiment et le financement du terrorisme, le droit d’accès s’exerce auprès de la Commission Nationale 
de l’Informatique et des Libertés - 3 place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 Paris Cedex 07.
S’agissant des données téléphoniques, les parties et autres personnes concernées par le contrat peuvent s’inscrire gratuitement sur la liste d’opposition au démarchage téléphonique sur le 
site internet www.bloctel.gouv.fr
Le Souscripteur peut renoncer au présent contrat pendant trente (30) jours calendaires révolus à compter de la date à laquelle il est informé que le contrat est conclu. Cette date correspond 
à la date à laquelle il a reçu les Conditions particulières, le cas échéant par voie dématérialisée. Cette renonciation doit être faite par lettre recommandée avec avis de réception envoyée à 
l’adresse suivante :  AFI ESCA - CS 30441 - 67008 STRASBOURG CEDEX.  Elle peut être faite suivant le modèle de lettre proposé inclus dans les Conditions générales.
Nota : Au cas où vous n’auriez pas reçu vos Conditions particulières dans les 60 jours qui suivent la signature de la présente proposition, veuillez contacter AFI ESCA – CS 30441 – 67008 
Strasbourg Cedex.

Souscripteur / Assuré(e)
Signature

L’interlocuteur commercial 
(nom, tampon, signature)

Code courtier : ________________

Fait à :____________________________________________ le :

RÈGLEMENT PAR PRÉLÈVEMENTS AUTOMATIQUES (compléter le mandat SEPA et joindre un RIB au format IBAN/BIC)
Choix du jour de prélèvement :	 o 1er du mois	 o 5 du mois	 o 15 du mois  
Périodicité des prélèvements :	 o mensuelle	 o trimestrielle	 o semestrielle	 o annuelle

Identifiant Créancier SEPA : FR14ZZZ006548
AFI ESCA - 2, quai Kléber

CS 30441 - 67008 STRASBOURG CEDEX

MANDAT DE PRÉLÈVEMENT SEPA  En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la société  
AFI ESCA à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et vous autorisez votre banque à débiter votre 
compte conformément aux instructions de la société AFI ESCA. Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les 
conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit être présentée dans les 
8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé.
De plus, vous acceptez également que le délai de notification préalable soit porté à 7 jours calendaires.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit être complété, sont destinées à n’être utilisées par AFI ESCA, que pour la gestion de sa relation avec le signataire 
du présent mandat. Elles pourront donner lieu à l’exercice, par ce dernier, de ses droits d’accès, de rectification, de suppression, d’opposition, de limitation et de portabilité 
conformément à la loi Informatique et Libertés n°78-17 du 6 janvier 1978, telle que modifiée par la loi relative à la protection des données personnelles du 20 juin 2018.

Référence Unique du Mandat :

Fait à : _________________________________________    Le : Type de paiement :	 Paiement récurrent	o Paiement ponctuel

Signature :

Votre nom ou raison sociale : ________________________________________________
Votre adresse : ____________________________________________________________
Code postal : 	 Ville : ___________________________________________
Pays : ____________________________________________________________________

DÉBITEUR

LES COORDONNÉES DE VOTRE COMPTE

CRÉANCIER

IBAN (Identifiant international) Code BIC
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LISTE DES PIÈCES À JOINDRE
À LA DEMANDE DE SOUSCRIPTION DÛMENT COMPLÉTÉE ET SIGNÉE

Pour le Souscripteur :

o Une copie recto/verso d’une pièce d’identité en cours de validité du Souscripteur.

o Un justificatif de domicile (au choix) :
	 - Facture d’eau, de gaz, d’électricité, internet, de téléphone de moins de 6 mois sur support papier ou dématérialisée imprimée,
	 - Quittance de loyer de moins de 6 mois,
	 - Avis d’échéance d’assurance logement de moins de 6 mois,
	 - Dernier avis d’imposition ou non-imposition IRPP ou taxe d’habitation,
	 - Titre de propriété de la résidence principale de moins d’un an,
	 - Contrat de location signé il y a moins de 6 mois.
	 Documents non valables : carte grise - décompte d’un organisme de Sécurité Sociale - quittance de société d’assurance autre qu’assurance habitation.

o Une Fiche Connaissance Client - Personne physique (FCC_PP) dûment complétée et signée.

Pour la Personne morale :
Documents à joindre dans le cas d’un Payeur personne morale dont l’Assuré est salarié/assimilé salarié (article 82 du CGI)  
ou dirigeant relevant de l’article 62 du CGI :

o Un extrait de Kbis de moins de 3 mois.
o Les statuts complets de la société.
o La dernière liasse fiscale.
o Une Fiche Connaissance Client - Personne morale (FCC_PM) dûment complétée et signée.
o Une copie recto/verso d’une pièce d’identité en cours de validité  du représentant légal de la société.
o L’Accord relatif au financement des primes d’un contrat d’assurance-vie.
o Un chèque du montant du versement initial établi impérativement à l’ordre d’AFI ESCA.
o Un RIB au format IBAN/BIC.

Liste non exhaustive
L’Assureur peut réclamer à tout moment un complément d’information.

AFI ESCA : Compagnie d’assurance sur la vie et de capitalisation. Entreprise régie par le 
Code des assurances. S.A. au capital de 12 359 520 euros. R.C.S. Strasbourg 548 502 517. 
Siège social : 2, quai Kléber 67000 Strasbourg. ADEME : 567555 : FR340363_01KAMH. 
Merci d’adresser toute correspondance à : AFI ESCA - CS 30441 - 67008 Strasbourg Cedex.

AFI ESCA PATRIMOINE : Société de courtage d’assurance. Société par Actions 
Simplifiée au capital de 130 000 euros ent. versés. R.C.S. Strasbourg 418 903 290. 
N° T.V.A. FR 95 418 903 290. N° ORIAS : 07 008 442 - www.orias.fr.

 www.afi-esca.com
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