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	POLICE TYPE 
	

	POLICEINDEHAVER
	

	TITEL:  HR / FRU / FRØKEN /
	

	MAND / KVINDE 
	

	EFTERNAVN
	

	FORNAVN
	

	MELLEMNAVN (E)
	

	BOPÆLSADRESSE
	

	VEJNAVN og NUMMER
	

	ADRESSE
	

	ADRESSE
	

	POSTNUMMER
	

	BYNAVN
	

	LAND
	

	TELEFON
	

	FAX
	

	E-MAIL ADRESSE
	

	PERSONLIGE OPLYSNINGER
	

	PAS UDSTEDT I LAND
	

	PAS NUMMER
	

	NATIONALITET
	

	BESKÆFTIGELSE
	

	FØDSELSDATO (xx-xx-xxxx)
	Day
	
	Month  
	
	Year
	

	CPAM No. (x xx xx xx xxx xxx xx)
	 
	  
	    
	 
	  
	  
	 

	EU SYGESIKRINGSKORT Nr.
	

	MEDFORSIKREDE 1
	

	TITEL:  HR / FRU / FRØKEN /
	

	MAND / KVINDE 
	

	EFTERNAVN
	

	FORNAVN(E)
	

	RELATION TIL POLICEHOLDER
	

	BESKÆFTIGELSE
	

	NATIONALITET
	

	FØDSELSDATO (xx-xx-xxxx)
	Day
	
	Month  
	
	Year
	

	CPAM No. (x xx xx xx xxx xxx xx)
	 
	  
	    
	 
	  
	  
	 

	EU SYGESIKRINGSKORT Nr.
	

	MEDFORSIKREDE 2
	

	TITEL:  HR / FRU / FRØKEN /
	

	MAND / KVINDE 
	

	EFTERNAVN
	

	FORNAVN(E)
	

	RELATION TIL POLICEHOLDER
	

	BESKÆFTIGELSE
	

	NATIONALITET
	

	FØDSELSDATO (xx-xx-xxxx)
	Day
	
	Month  
	
	Year
	

	CPAM No. (x xx xx xx xxx xxx xx)
	 
	  
	    
	 
	  
	  
	 

	MEDFORSIKREDE 3
	

	TITEL:  HR / FRU / FRØKEN /
	

	MAND / KVINDE 
	

	EFTERNAVN
	

	FORNAVN (E)
	

	RELATION TIL POLICEHOLDER
	

	BESKÆFTIGELSE
	

	NATIONALITET
	

	FØDSELSDATO (xx-xx-xxxx)
	Day
	
	Month  
	
	Year
	

	CPAM No. (x xx xx xx xxx xxx xx)
	 
	  
	    
	 
	  
	  
	 

	MEDFORSIKREDE 4
	

	TITEL:  HR / FRU / FRØKEN /
	

	MAND / KVINDE 
	

	EFTERNAVN
	

	FORNAVN(E)
	

	RELATION TIL POLICEHOLDER
	

	FØDSELSDATO
	

	BESKÆFTIGELSE
	

	NATIONALITET
	

	CPAM NUMMER
	

	FORSIKRINGSDATA
	

	KLUBMEDLEMSSKAB
	Angiv Klub

	INDEHAVER AF CPAM  No.
	

	EVT. EU KORT NO. 
	

	FORNYELSES OPLYSNINGER
	Hvorledes ønsker De fremover fornyelser / info ?

	INFO & FORNYELSES BREV 

ØNSKES TILSENDT PR. E-MAIL
	
	INFORMATIONER & FORNYELSES BREV ØNSKES TILSENDT PR. POST
	

	FREMTIDIGE BETALINGER 
	Hvorledes ønsker De fremover at betale?

	CHECK TIL JF-ASSURANCES
	
	BANK OVF. TIL JF-ASSURANCES
	

	BETALER OVER PRELEVEMENT
	
	BETALER ÅRLIG
	

	BETALER OVER PRELEVEMENT
	
	BETALER MÅNEDLIG (10% tillæg)
	

	BETALER MED CREDIT CARD
	
	ÅRLIG BETALING
	

	FØRSTE INDBETALING 
	Hvorledes vil De betale første gang

	CHECK TIL JF-ASSURANCES
	
	BANK OVF. TIL JF-ASSURANCES
	

	BETALER OVER PRELEVEMENT
	
	BETALER ÅRLIG
	

	BETALER OVER PRELEVEMENT
	
	BETALER MÅNEDLIG (10% tillæg)
	

	BETALER MED CREDIT CARD
	
	ÅRLIG BETALING
	


Forsikringen i kraft når vi har modtaget Deres indbetaling.

Månedlig betaling: De betaler et “depositum” svarende til 3 mdrs. betaling. Efter den 3. måned trækker vi 
automatisk den månedlige betaling over betalingsservice (prelevement). Udfyld venligst 
”Demande / Autorisation” og send den til os sammen med en bank RIB.

	Bronze

100
	
	Bronze

300
	
	Argent

100
	
	Topaz

300/100
	
	Argent

150
	
	Argent

300
	
	Argent

500
	


 Sæt kryds ud for den valgte forsikringstype
	Dato for ikrafttræden
	Dag xx 
	
	Måned xx 
	
	År xxxx
	


	Sted
	


	Dato for begæring
	Dag xx
	
	Måned xx  
	
	År xxxx
	


	Underskrift


	


Hvis De ønsker at overføre betalingen over bank, bedes de bruge denne information.  
BANKINFORMATION

KONTOINDEHAVER: JF-ASSURANCES

BANK: HSBC FAYENCE Bd 19 Mars, 83440 Fayence

Code Banque: 30056  Code Guichet: 00248 Numéro de Compte: 02482030680 Cle RIB 03

IBAN: FR 76 3005 6002 4802 4820 3068 003 

CODE BIC: CCFRFRPP

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Hvis De ønsker at betale med Check :

Check udstedes og sendes til 
JF –ASSURANCES




Chemin de St Antoine




83600 Bagnols en Foret

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Hvis De ønsker at betale med credit card, udfyld venligst:

	Efternavn på kortholder
	


	Fornavn på kortholder
	


	Kortholders adresse 
	

	Adresse
	

	Adresse
	

	Postnummer og by
	


	VISA CARD
	
	                        MASTERCARD
	


Kort type (sæt kryds)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Kort Nummer

	Udløbs dato (xx-xx)
	
	
	Kode( Se bagsiden på kortet) (x-x-x)
	
	
	


	Sted
	


	Dato xx-xx-xxxx
	Dag
	
	Måned  
	
	År
	


	Underskrift


	


Betaling pr. ”prelevement” kan ikke etableres ved første indbetaling. 
3 mdrs. depositum kan betales pr. Credit Card, check eller bank overførsel. 
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Please complete this slip and return it to us attached to your Attestation with your BANK RIB

Udfyld venligst denne slip, og vedhæft den sammen med Attestationen og Deres Bank RIB og send den retur til os. 

NAME 
POLICY NUMBER 


I WISH TO BE ENROLLED* 

Jeg ønsker at blive tilmeldt det papirløse skadebehandlingssystem

I DO NOT WISH TO BE ENROLLED 

Jeg ønsker ikke at blive tilmeldt det papirløse skadebehandlingssystem

Signed……………………………

Date……………………………..    

Kære Klient

Vi skal bruge flg. dokumenter.

· En opdateret Attestation fra CPAM på forsikringstager og på hver af de medforsikrede personer.

· En Bank RIB til brug for tilslutning til vores papirløse refusionssystem.
· Hvis De fremover ønsker at betale via betalingsservice, ”prelevement” månedlig eller årlig, bedes De sende os en udfyldt og underskrevet Autorisation. Husk begge afsnit, Autorisation og ”Demande” skal udfyldes. (Skema nedenfor).
· En udfyldt bekræftelse på, om De vil tilsluttes det papirløse refusionssystem.

Kontroller venligst at de har sendt disse dokumenter til os.  

VIGTIGT: Hvis der sker ændringer i Deres relation til CPAM, det være sig ændring af nummer, CPAM afdeling, navn, bankkonto, adresse etc. skal vi omgående have besked. 

[image: image2.emf]
DEMANDE DE PRELEVEMENT
REQUEST FOR BANKER’S ORDER
La présente demande est valable jusqu'à annulation de ma part, à notifier en temps voulu au créancier
This request will remain valid until cancelled by the payer with the required notice having been sent to the payees
	NOM PRENOMS ET ADRESSE DU DEBITEUR 

NAME, FIRST NAMES AND ADDRESS OF PAYER


	
	DESIGNATION DE L’ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER
NAME AND ADDRESS OF THE BANK OF THE ACCOUNT TO BE DEBITED


	Nom, prenom: 

Adresse: 

Adresse: 

Adresse: 

Adresse
	
	


COMPTE A DEBITER/DETAILS OF ACCOUNT TO BE DEBITED
Code Banque   
        Code Guichet    
No De Compte 

      Cle Rib
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NOM ET ADRESSE DU CREANCIER

NAME AND ADDRESS OF PAYEE

	EXCLUSIVE HEALTHCARE SA 
Bat A, La Tour Vadon 
15 Avenue Henri Vadon 
83700 St Raphael



Date :                                                  Signature :

	Les informations contenues dans la présente demande ne seront utilisées que pour les seules nécessités de la gestion et pourront donner lieu à exercice de droit individuel d’accès auprès du créancier à l’adresse ci-dessus, dans les conditions prévues par la par la délibération n° 80/10 du 1/4/80 de la commission informatique et libertés. 
The information contained here will only be used for the necessary administration and the right of access of the individuals with the payees at the above 

address are in accordance with the conditions set out by the recommendation n°10/10 of 1/4/80 of the ‘commission inforrmatique et libertés’


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Prière de renvoyer cet imprimé au créancier complété et signé en y joignant obligatoirement un relevé d’identité bancaire ( R.I.B ) postal ( R.I.P ) 
ou de caisse d’épargne ( R.I.C.E ) 
Please return this form, completed and signed with a R.I.B. to the payee at the above address. Bank Identity slip to be found in the back of your cheque 

book or on your bank statement..



AUTORISATION DE PRELEVEMENT
AUTHORISATION OF BANKER’S ORDER
N° NATIONAL D’EMETTEUR  489429
	NOM PRENOMS ET ADRESSE DU DEBITEUR 

NAME, FIRST NAMES AND ADDRESS OF PAYER


	
	DESIGNATION DE L’ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER
NAME AND ADDRESS OF THE BANK OF THE ACCOUNT TO BE DEBITED


	Nom, prenom: 

Adresse: 

Adresse: 

Adresse: 

Adresse
	
	EXCLUSIVE HEALTHCARE SA 
Bat A, La Tour Vadon 
15 Avenue Henri Vadon 
83700 St Raphael



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NOM ET ADRESSE POSTALE DE L’ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER

NAME AND ADDRESS OF THE BANK HOLDING THE PAYEES ACCOUNT

	EXCLUSIVE HEALTHCARE SA 
Bat A, La Tour Vadon 
15 Avenue Henri Vadon 
83700 St Raphael



Code Banque
       Code Guichet    
 No De Compte 

   Cle Rib
Date:                                                        Signature:


	Prière de renvoyer cet imprimé au créancier complété et signé en y joignant obligatoirement un relevé d’identité bancaire ( R.I.B ) postal ( R.I.P ) ou 

de caisse d’épargne ( R.I.C.E ) 
Please return this form, completed and signed with a R.I.B. to the payee at the above address. Bank Identity slip to be found in the back of your 

cheque book or on your bank statement.






















































JF-ASSURANCES


Villa Quinsay,  Ch de St Antoine, 83600 Bagnols en Forêt


Tel 04 94 4060 94    Fax 04 94 4060 87


Mobil - F 06 8853 9555  Mobil - DK +45 2020 1266


E-mail � HYPERLINK "mailto:fromm@wanadoo.fr" ��fromm@wanadoo.fr�    � HYPERLINK "http://www.jf-assurances.com" ��www.jf-assurances.com�


Immatriculation: ORIAS 07 004 960


SIRET NO. 42914727500011    








