La caisse-maladie

No de portefeuille div. D

Nodeconseiller/érecliems‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Conseiller/ére clients ‘ ‘ l ‘ ‘ Nod'ocquisTeur‘ ‘ ‘ l l l l

Demande d'assurance

[ Seule I'assurance obligatoire selon la LAMal [ Enregistrement prénatale [J Demande de modification
Proposant ou preneur d’assurance No de police ‘ ’ ’ ’ ‘ ‘ ’ ’
Nom Prénom Date de naissance

Rue NPA Localité Ct.

Indications complémentaires concernant l'adresse

Etat civil Sexed m O f

langue O F O A O

Téléphone Mobile E-mail

Nationalité Pour les étrangers; type du permis de séjour (veuillez joindre une copie)

Nouvelles admissions

Votre police doit-elle étre intégrée dans un contrat déjd existant auprés de la Agilia? O oui [ non
Si oui, Nom Prénom No de famille
Pour les mineurs (représentant légal) Nom Prénom

Paiement de primes

O Mensuel O Trimestriel [ Semestriel O Annuel
O Compte bancaire (LSV) O Compte postal (SDD)

Factures des primes a

O preneur d’assurance [ chef de famille

[ ftierce adresse

Relation bancaire / postale

[J Banque Localité

Compte bancaire no IBAN

[ Compte postal no

O Tierce adresse

Début d’assurance Conditions d’assurance
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Assurances selon la LAMal Prime
Assureur: Agilia Caisse-maladie SA mensuelle CHF

Assurance obligatoire des soins (AOS)
Couverture proposée: AOS-standard avec accidents
Médecin de famille:

Groupe d'Gge: 0-18

Franchise annuelle desirée : Enfants/Adultes CHF 0.-/300.-

Franchise annuelle & option Economie par rapport a la franchise de CHF 0.-/300.-
[OJCHF 0-/ 300- CHF

[ CHF 0-/ 500.- CHF

[J CHF 200.-/1'000.- CHF

[J CHF 400.-/1'500.- CHF

[J CHF 600.-/2'500.- CHF

Si vous désirez une franchise autre que celle proposée, veuillez cocher le champ correspondant .
Redistribution taxes environnementales (crédit)

TOTAL des primes mensuelles Sous réserve de montants arrondis difféeremment

Autres questions relatives a la conclusion

Auprés de quelle assurance-maladie avez-vous souscrit jusqu'alors 'assurance obligatoire des soins?

Nom de la société

Prenez-vous nouvellement domicile en Suisse? oui [ non [

Si oui, & quelle date? (veuillez joindre une attestation de domicile)

Protection des données
La Agilia Caisse-maladie SA collecte et traite les données personnelles de ses assurés exclusivement dans le but de remplir ses obligations légales
et en respectant les dispositions relatfives & la protection des données. L'obligation de garder le secret est strictement respectée, sous réserve des

exceptions Iégales. Ainsi, les données personnelles, conservées sous forme physique et électroniques, sont protégées conire I'accés non autorisé
de tiers.

La personne soussignée confirme qu’elle a regu les Conditions générales d'assurance (CGA).

Lieu et date Signature

Proposant ou représentant 1égal

Sera rempli par la Agilia No SIK ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Contrat collectif No du contrat ‘ ‘ ‘ | | ‘ | ‘
Déduction sur le salaire No de personnel ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Date Sigle

Conseiller/ere clients
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