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Bulletin d’Adhésion Individuelle

Responsabilité Civile Vie Privée - Vie Locative

Le groupe Safran a mis en place un régime facultatif de Responsabilité Civile Vie Privée – Vie Locative pour son personnel expatrié. Vous avez la possibilité d’adhérer à ce régime à titre individuel. 

Ce contrat vous garantit contre les dommages et les conséquences pécuniaires des risques définis ci-après :  

Sont garanties, à concurrence des sommes fixées ci-après, les conséquences pécuniaires de la Responsabilité Civile pouvant incomber à l’Assuré en vertu de toute loi ou règlement en vigueur sur le lieu du sinistre.

Sont également garanties, les conséquences pécuniaires de la responsabilité que l’Assuré, en sa qualité de locataire ou occupant à titre gratuit d’un bien immobilier constituant son habitation, peut encourir :

· envers le propriétaire pour les dommages matériels affectant les biens occupés,

· envers le propriétaire pour la perte de loyer de ses locaux et pour la perte d’usage par le  propriétaire des locaux occupés,

· envers les voisins et les tiers pour les dommages matériels et immatériels consécutifs résultant d’un événement garanti survenu dans les biens loués ou confiés y compris ceux des colocataires et constituant un trouble de jouissance.

La garantie Responsabilité Locative viendra en complément de la garantie éventuellement souscrite localement, ou, à titre exceptionnel, à défaut d’une obligation locale non souscrite, et dans tous les cas dans les limites des garanties prévues au contrat.

La Compagnie d’Assurances CHUBB s’engage en outre : 

· à défendre l’Assuré devant toute juridiction ou commission, lorsqu’il est cité à comparaître à la suite d’un dommage garanti au titre du présent contrat.

· à réclamer à l’amiable ou devant toute juridiction la réparation d’un préjudice subi par l’Assuré, lorsqu’il est imputable à un tiers et qu’il résulte d’un dommage matériel ou corporel qui aurait été garanti par ce contrat, s’il avait engagé la responsabilité de l’Assuré.

Cette garantie comprend les frais et honoraires d’enquête, d’instruction, d’expertise, d’avoué, d’avocat et les frais de procès. Si en raison du lieu de survenance du dommage, l’Assureur ne peut effectuer lui-même la défense ou le recours de l’Assuré, il s’engage à rembourser les frais engagés par l’Assuré pour sa défense ou son recours, dans les limites prévues ci-après.

Modalités d’affiliation et de règlement

Cette option payante est souscrite pour une année civile complète par l’expatrié déjà assuré au régime Frais de Santé ou Prévoyance PREVINTER. 
Pour l’année civile 2024, le prix de l’option est de 79 EUROS. 
Ce tarif est révisable chaque année et est proraté en fonction de la date effective de début de couverture pour la 1ère année.

La couverture prend fin au plus tard à la date de fin de votre affiliation au régime Frais de Santé PREVINTER.
L’affiliation est effectuée à titre individuel et à votre propre initiative en remplissant le présent bulletin d’affiliation, puis en le retournant dûment complété à :
enrol@previnter-mb.com
Ou à PREVINTER – Service Affiliations – 23, allées de l’Europe – 92587 CLICHY Cedex – France
Votre affiliation sera traitée dès réception et, si elle est complète et valide, la couverture sera enregistrée par PREVINTER. Vous recevrez alors un email vous informant du montant de cotisation à régler pour l’année en cours et vous invitant à effectuer le paiement en ligne par carte bancaire (Visa, Mastercard, American Express) sur le site internet www.previnter-mb.com
Une fois le paiement réalisé, la couverture prend effet jusqu’à la fin de l’année en cours.
DEMANDE D’ADHESION
Je souhaite adhérer à compter du 01 /    / 2024 au régime facultatif Responsabilité Vie Privée – Vie Locative. Je reconnais par ailleurs, être en possession de la notice d’information remise par mon employeur avec le présent bulletin.
La cotisation annuelle du régime facultatif, entièrement à votre charge, est de 79 € pour l’année 2024. 
Tout mois d’adhésion entamé est dû. Votre adhésion au régime facultatif est reconduite à chaque début d’année civile par tacite reconduction. La révision de la cotisation de cette couverture optionnelle est effective au 1er janvier de chaque année civile.

	Raison sociale de votre société :
Contact RH :                           
	                                            Numéro d’identifiant Previnter :          


	Nom de Famille : 
	                                      
	Prénom : 
	       

	Sexe :
	Masculin  FORMCHECKBOX 
 
Féminin  FORMCHECKBOX 

	Date de Naissance : 
	   /    /       (jj / mm / aaaa)

	Nationalité : 
	     
	Pays d’expatriation : 
	     

	Adresse e-mail (obligatoire) : 
	     


LA FAMILLE
	Situation de Famille :      Marié(e)  FORMCHECKBOX 
     Divorcé(e)  FORMCHECKBOX 
              Célibataire  FORMCHECKBOX 
             Autre  FORMCHECKBOX 


	Qualité(1)
	Nom de Famille
	Prénom
	Date de Naissance

(jj / mm / aaaa)
	Sexe(2)

	     
	     
	     
	   /    /     
	     

	     
	     
	     
	   /    /     
	     

	     
	     
	     
	   /    /     
	     

	     
	     
	     
	   /    /     
	     

	     
	     
	     
	   /    /     
	     

	     
	     
	     
	   /    /     
	     


(1) Qualité : 
C= Conjoint 
E = Enfant 
(2) Sexe : 
F = Féminin
M = Masculin
COORDONNEES

	Adresse postale :      

	     
	     

	Code Postal :      
	Ville :      

	Pays :      
	


SIGNATURE

	Je déclare par la présente que les informations données ci-dessus sont exactes et sincères.

Je suis informé(e) et accepte que les conséquences qui pourraient résulter d’une omission volontaire ou d’une fausse déclaration peuvent entraîner l’annulation immédiate de mon régime de protection sociale, conformément aux dispositions prévues par les Article L 113-8 nullité du contrat et Article L 113-9 du Code des Assurances.
Je suis informé(e) que la Loi n° 78.17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites à ce bulletin d’affiliation. Elle garantit le droit d'accès et de rectification, pour les données me concernant, auprès du centre de gestion.

J’autorise l’Assureur et/ou le centre de gestion à communiquer ces informations à leurs mandataires.


J’accepte les termes et conditions d’applications et demande à être affilié au programme d’assurance qui composent le régime auquel a souscrit mon employeur.

Date :    /    /     
Signature (précédé de la mention « Lu et Approuvé ») : 


Merci d’informer PREVINTER de tout changement dans les informations suivantes.

Merci d’avoir pris le temps de remplir ce bulletin d’affiliation, et de le retourner signé à MSH INTERNATIONAL centre de gestion de PREVINTER – 23, allées de l’Europe – 92587 Clichy Cedex – France ou à enrol@previnter-mb.com
Merci de compléter toutes les pages du bulletin d’affiliation 
                                                                  Previnter-BA RC VPVL
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