
























 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 
 

 

DEMANDE D’ADMISSION A L’ASSURANCE 
 

MOINS DE 50 ANS 



 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

19, rue des Capucines - BP65-75050 PARIS CEDEX 01 
SA au capital de  903 917 969,50 € RCS Paris B 542 029 848  

Intermédiaire d’assurance immatriculé à l’ORIAS 
 sous le N°07 023 327 

MUTUELLE NATIONALE DES CONSTRUCTEURS 
ET ACCEDANTS A LA PROPRIETE 
Assurances Caution-Protection Chômage. 
Mutuelle soumise aux dispositions du livre II du 
Code de la Mutualité. R.N.M. n° 391 398 351 
41, avenue de Villiers 75017 PARIS 

Demande d’admission au 
contrat n° 751155 

Investissement Locatif : 
Central Plus  

DEMANDE D’ADMISSION À L’ASSURANCE 
Assurance Décès-PTIA-Incapacité – Contrat n° 751155  

 

DELEGATION REGIONALE 
De : |_________________________________________________| 

Code |_5_|_2__| 

Point de vente |___|___|___|___|___|    User |___|___|___|___|___| 

Renseignements concernant la personne à assurer  

� Mlle   �  Mme   � M.         Nom :  |______________________________________________________________________________________| 

Nom de jeune fille : |_________________________________________________________|  Prénom : |____________________________________________| 

Date de naissance :  |__|__|__|__|__|__|__|__|      Département et lieu de naissance :   |__|__|     |_________________________________________________| 

Profession : |____________________________|  Adresse du domicile principal :  |_____________________________________________________________| 

  |____________________________________________|  Code postal :  |__|__|__|__|__|      Ville :  |________________________________________________|  

  E-mail :_____________________@___________________________Tél. fixe : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Tél. portable :    |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|            

  Qualité :  � Emprunteur    � Co-emprunteur     � Caution                                             Identifiant client              |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|                           

Caractéristiques du ou des prêts à assurer (à rense igner par le Crédit Foncier)  

                                                                                   Prêt n° 1                                                                                        Prêt n° 2 
 Nature du prêt :                    |__________________________________|               |__________________________________|  

 Numéro du prêt :                            |__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I                                                 |__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I         

 Capital Emprunté :                                   |__I__I__I__I__I__I__I  €                                                          |__I__I__I__I__I__I__I  € 

 Durée totale en mois :                                              |__I__I__|                                                                                  |__I__I__|   

 Quotité assurée :  (ex. : 50 %, 75 %, 100 %)           |__I__I__|   %                                                                            |__I__I__|   % 
     

Déclaration des encours assurés au titre du contrat  N°751155 
 Capitaux* déjà assurés    Nouveaux capitaux à assurer Capital total à assurer   
 après application de la quotité   après application de la quotité 
                                                                                                                                                     Prêt 1 + Prêt 2   

(*) somme des CRD sur chaque prêt en cours    |____________________|  €:      +           |____________________|  €      =      |____________________|  € 
 

Garanties Décès / Perte totale et irréversible d’au tonomie (PTIA)/ Incapacité Temporaire de Travail (I TT) 
Je demande à souscrire aux garanties suivantes et j e coche la case correspondante aux prêts : 
 1     2 

� � Prêt AMORTISSABLE �option 1 : Décès – Perte Totale et Irréversible d’Autonomie  

� � Prêt AMORTISSABLE �option 2 : Décès – Perte Totale et Irréversible d’Autonomie – Incapacité Temporaire de Travail 

� � Prêt IN FINE �option 1 : Décès – Perte Totale et Irréversible d’Autonomie 

Déclaration de la personne à assurer 
Je soussigné  (e), demande mon adhésion à la M.N.C.A.P et demande  simultanément à être assuré(e) pour le ou les prêts et les garanties référencés 
ci-dessus suivant les modalités du contrat d’assurance n° 751155 souscrit par le Crédit Foncier de France et La Compagnie de Financement Foncier 
qui seront bénéficiaires des sommes assurées en cas de sinistre. Je reconnais être informé(e) que les réponses aux questions posées sont 
obligatoires pour la gestion de ma demande d’adhésion au contrat d’assurance souscrit auprès de MNCAP, responsable du traitement. 
Je déclare être informé(e) que la prise d’effet des  assurances de la totalité de mes prêts interviendr a à la date du 1er versement de fonds        
Pour toutes les garanties que j’ai souscrites, je certifie avoir pris connaissance de la notice d’information correspondante n° 751155 - 09/2011, notamment 
de l’objet du contrat, des exclusions de garanties, des conditions d’indemnisation et de base de calcul de la cotisation et de son recouvrement, et en 
accepter tous les termes. Je reconnais être informé(e) des dispositions de la convention AERAS. Je déclare avoir renseigné les documents de 
sélection médicale que je certifie exacts, étant rappelé qu’ils servent de base à l’appréciation du risque par la mutuelle et que la réticence ou la fausse 
déclaration intentionnelle entraînerait la nullité de mon adhésion conformément à l’art. L 221-14 du Code de la Mutualité. Je déclare être informé(e) 
qu’en cas de décès, le versement de la prestation sera subordonné à la production d’un certificat médical indiquant notamment les causes du décès. 
Dans le cadre de la Loi du 06.01.1978 modifiée « Informatique, Fichiers et Libertés », je dispose d’un droit d’accès et de rectification au près de 
MNCAP – Direction Générale – 41, avenue de Villiers  – 75017 PARIS. 

DATE ET SIGNATURE DE LA PERSONNE À ASSURER 

Fait à :  __________________________ Le : |__|__|__|__|__|__|__|__| 

Signature de la personne à assurer : 

 

 

 

CADRE RÉSERVÉ AU CRÉDIT FONCIER 

Décision et date : ______________________      |__|__|__|__|__|__|__|__| 
Nom :     ____________________________________________ 
N° de téléphone :  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
E-mail :  ____________________________________________ 
Signature : 
 
 La durée de validité des présentes déclarations est  de 180 jours.  
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19, rue des Capucines - BP65-75050 PARIS CEDEX 01 
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DATE ET SIGNATURE DE LA PERSONNE À ASSURER 

Fait à :  __________________________ Le : |__|__|__|__|__|__|__|__| 

Signature de la personne à assurer : 

 

 

 

CADRE RÉSERVÉ AU CRÉDIT FONCIER 

Décision et date : ______________________      |__|__|__|__|__|__|__|__| 
Nom :     ____________________________________________ 

N° de téléphone :  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
E-mail :  ____________________________________________ 
Signature : 
 
 La durée de validité des présentes déclarations est  de 180 jours.  
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CONFIDENTIEL CONTRAT N° 751155 – CFF CENTRALE +          
 

QUESTIONNAIRE MEDICAL  DETAILLE 
A renseigner par le postulant à l’assurance  

 

 

NOM I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I PRENOM I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I NE(E) LE : I__I__I__I__I__I__I__I__I 

Nous attirons votre attention sur la nécessité de compléter avec le plus grand soin ce questionnaire. L’absence de réponse à au moins une question 
nous empêchera de statuer sur votre demande d'admission à l'assurance. Comme le prévoit la convention AERAS, nous vous conseillons de prendre 
seul, le temps de la réflexion pour apporter des réponses précises aux questions posées. Vous avez le droit de ne pas répondre à ce question naire 
au sein de votre agence bancaire. Vous pouvez y rép ondre soit sur place, soit à votre domicile . Il vous est possible de demander l'assistance de 
votre conseiller bancaire pour compléter ce questionnaire. Il pourra le transmettre à la Mutuelle dans le respect des règles de secret professionnel ou 
vous pourrez le transmettre avec votre demande d’admission au médecin conseil de la Mutuelle sous pli confidentiel à : MNCAP - à l'attention du 
Médecin Conseil – 41, avenue de Villiers - 75017 PARIS, ou par tous moyens à votre convenance. Vous pouvez accélérer l'étude de votre dossier en 
joignant à ce questionnaire tout document se rappor tant à votre santé (bilans biologiques, radiologies , copies d'ordonnances, etc. ). Le 
Médecin Conseil de la Mutuelle se réserve le droit de vous demander la communication de documents médicaux complémentaires.  
Vos déclarations sont valables 6 mois.  

Taille (T) (hauteur) : └──┴──┴──┘ cm       Poids (P) :   ────────     kg           

Différence T- P : ──────────── 

Répondre 
OUI ou NON 

En cas de réponse positive, donner les 
précisions demandées 

1- Cette différence est-elle inférieure à 80 ou supérieure à 120 ? __________  

2- Etes vous actuellement en arrêt de travail total ou partiel pour maladie ou 
accident ? 

 
__________ 

Pour quels motifs ? 
Depuis quelle date ?  

3- Etes-vous soumis actuellement à un traitement médical, des soins, une 
surveillance médicale ?  

 
__________ 
 

Pour quels motifs ?  
Noms et doses des médicaments : 
Depuis quelle(s) date(s) ? 

4- Etes-vous atteint d’une maladie chronique, d’une infirmité, d’une invalidité 
ou de séquelles de maladie ou accident ? 

 
__________ 

De quelle nature ? 
Depuis quelle(s) date(s) ? 

5- Etes-vous titulaire d’une pension pour maladie ou accident ou d’une rente 
d’accident de travail supérieure à 15 % ? 

 
__________ 
 

Pour quels motifs ? 
Depuis quelle date ?  
Le ou les Taux ? 

  (joindre copie de la notification de rente) 

6- Etes-vous pris en charge à 100 % par la Sécurité Sociale ou un régime 
assimilé en raison d’une maladie ou d’un accident ?  

__________ 
 

Pour quels motifs ? 
Depuis quelle date ? 

7- Au cours des 5 dernières années, avez-vous dû interrompre votre travail 
plus de 30 jours consécutifs pour maladie ou accident ? 

 
__________ 

Pour quels motifs ? 
A quelle date ? 
Durée ? 

8- Avez-vous subi un test de dépistage qui se soit révélé positif pour les 
sérologies VHB (virus de l’hépatite B), VHC (virus de l’hépatite C) et VIH 
(virus de l’immunodéficience humaine) ? 

 
__________ 
 

La ou lesquelles ? 
A quelle(s) date(s) ? 
Résultat(s) ? 

9- Au cours des 10 dernières années, avez-vous : 
- suivi un traitement pour maladie rhumatismale, atteinte de la colonne 

vertébrale, lumbago, lombalgie ou sciatique ? 
- suivi un traitement pour troubles nerveux, affection neuropsychique, 

dépression nerveuse ? 
- suivi un traitement pour troubles cardiaques ou vasculaires, 

hypertension artérielle ? 
- suivi un traitement par rayons, cobalt, chimiothérapie ou 

immunothérapie ? 
- suivi d’autres traitements d’une durée continue supérieure à un mois ? 

 
 
__________ 
 
__________ 
 
__________ 
 
__________ 
__________ 

Pour quels motifs ?  
 

Noms et doses des médicaments : 
 
A quelle date ? 
 

Durée ? 
 

10- Au cours des 10 dernières années, avez-vous été hospitalisé dans une 
clinique, un hôpital ou une maison de santé pour un (ou des) autres(s) 
motif(s) que les suivants : maternité, césarienne, appendicectomie, 
ablation des amygdales et/ou des végétations, ablation de la vésicule 
biliaire, hernie inguinale, hernie ombilicale ? 

 
 
__________ 
 

Le ou lesquels ? 
A quelle(s) date(s)? 

Durée(s) ? 

11- Avez-vous été informé que, dans les 12 prochains mois, vous devrez : 
- subir un scanner, une IRM, des examens en milieu hospitalier ? 
- être hospitalisé ? 
- suivre un traitement médical ? 
- subir une intervention chirurgicale ? 

 

__________
__________
__________
__________ 

Pour quels motifs ?                                   

A quelle date ? 
 

Je certifie exactes et sincères les déclarations ci -dessus et reconnais savoir que toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle pourrait 
entraîner la nullité de l’assurance, conformément à  l’article L221.14 du Code de la mutualité. Si mon encours à assurer excède 300 000 €, 
j’atteste avoir reçu ce jour, la demande d’examens contractuels conformes au montant à assurer et à mo n âge . 
Je déclare être informé(e) que les réponses et informations contenues dans le présent document sont obligatoires en vue de ma demande d’adhésion au 
contrat souscrit auprès de MNCAP, responsable du traitement, et destinées au Médecin Conseil du Service Médical de la Mutuelle. J’autorise la collecte 
et le traitement des informations médicales figurant dans ce questionnaire, aux seules fins de traitement de mon dossier. Je déclare être informé(e) que 
la Mutuelle peut communiquer mes réponses ainsi que les données me concernant qu’il pourrait ultérieurement recueillir à l’occasion de la gestion de 
mon dossier, à ses mandataires, réassureurs, organismes professionnels habilités et sous-traitants dans la mesure où cette transmission est nécessaire 
à la gestion de mon dossier. Dans le cadre de la Loi du 06.01.1978 modifiée »Informatique, Fichiers et Libertés », je dispose d’un droit d’accès et de 
rectification auprès de MNCAP – Direction Générale – 41, avenue de Villiers – 75017 PARIS.                                             
 

Fait à : |__________________________________I le I__I__I__I__I__I__I__I__I  
Signature précédée de la (des) mention(s) « Lu et approuvé »  

CADRE RESERVE AU MEDECIN CONSEIL 
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Notice n° 751155 - 09/2011 
 

 MNCAP – 41, avenue de Villiers – 75017 PARIS – RNM N° 391 398 351 1/5 
 

NOTICE D’INFORMATION DU CONTRAT D’ASSURANCE N° 751155 
SOUSCRIT PAR LES PRETEURS : LE CREDIT FONCIER DE FRANCE ET LA COMPAGNIE DE FINANCEMENT FONCIER 

AUPRES DE LA MUTUELLE : M.N.C.A.P. 
 

Le présent contrat d’assurance a pour objet de garantir les prêts dédiés ou affectés à l’investissement immobilier dans un but locatif, accordés par le Crédit Foncier de France et la 
Compagnie de Financement Foncier, ci-après dénommés "LES PRETEURS", contre les risques de DÉCÈS, PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE (PTIA), et, selon le 
choix retenu, d’INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL (ITT), atteignant leurs emprunteurs, ci-après dénommés « LES ASSURÉS » avant le remboursement intégral de leur dette. 
Il est souscrit auprès de la M.N.C.A.P, Mutuelle soumise aux dispositions du livre II du Code de la Mutualité, R.N.M. n° 391 398 351, siège so cial 41, avenue de Villiers 
75017 PARIS, ci-après dénommée « la Mutuelle ». 
Il est conforme aux dispositions du Code de la consommation et du Code de la Mutualité.  
Il est régi uniquement par la loi française ; tout litige né de l’exécution, de l’inexécution ou de l’interprétation du présent contrat sera de la compétence exclusive des 
juridictions françaises. La MUTUELLE fait élection de domicile à son siège à PARIS. 
CONTROLE DE LA MUTUELLE  
L’autorité chargée du contrôle de la Mutuelle est : L’AUTORITE DE CONTROLE PRUDENTIEL – SECTEUR ASSURANCE - 61, rue Taitbout – 75436 PARIS CEDEX 09 

1. ADMISSION 

1.1 - CARACTÉRISTIQUES DES PRÊTS 
Les prêts garantis sont des crédits affectés ou dédiés à l’investissement immobilier dans un but locatif, avec ou sans travaux, à taux fixe ou à taux révisable, à moyen ou long terme, à échéances 
constantes, progressives, indexées et/ou modulables 
Tous ces prêts peuvent comprendre, préalablement à l’amortissement :  

- une période de préfinancement fonctionnant en Compte Courant ou Anticipation,  
- et/ou une période et différé partiel ou total d’amortissement : 

Les prêts garantis sont soit :  
- Amortissables dans la limite de 33 ans (comprenant la durée maximale d’amortissement de 25 ans plus la durée maximale de préfinancement de 3 ans et rallongement 

maximal de 20 % de la durée en révisable), en couverture des risques de Décès/PTIA et d’Incapacité Temporaire de Travail, 
- Remboursables in Fine dans la limite de 33 ans (comprenant la durée maximale de 20 ans d’In Fine, la durée optionnelle de 10 ans d’amortissement et la durée maximale de 

préfinancement de 3 ans). Pour ces prêts, seuls les risques de Décès et PTIA peuvent être souscrits. La garantie ITT n’est pas accordée aux personnes Assurées au titre de 
ces prêts. 

1.2 - PERSONNES ADMISSIBLES   
Adhésion à l’association 
En application des statuts de la Mutuelle, afin de bénéficier de l'assurance, il y a lieu d'être adhérent à la M.N.C.A.P. en qualité de membre participant ; les adhésions sont nominatives.  
A ce titre, l’adhérent paie un droit d'entrée fixé statutairement, inclus dans la cotisation d’assurance, et participe à l'élection des délégués de sections à l'Assemblée Générale de la M.N.C.A.P.  
Sauf en cas de réticence, omission ou fausse déclar ation faite de mauvaise foi, l’Adhérent ne peut êtr e exclu de l’assurance contre son gré tant qu’il fa it 
partie des Assurables du groupe et à condition que sa cotisation ait été payée. 
Il perd la qualité d’adhérent notamment en cas de démission ou de renonciation au prêt, ainsi qu’en cas de radiation et expiration des prêts. 
En tout état de cause, la perte de la qualité d’adhérent entraîne systématiquement la cessation des garanties. 

Adhésion à l’assurance 
Est admissible aux garanties DECES/PERTE TOTALE ET IRREVERSIBLE D’AUTONOMIE et le cas échéant à la garantie INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL du contrat 
n° 751155 toute personne physique qui, ayant la qualité d’emprunteur, co-emprunteur, caution ou autre garant de l’un des prêts visés au paragraphe “ CARACTERISTIQUES DES 
PRETS ”, est âgée de moins de 50 ans au moment de la demande d’admission. 

Pour les proposants âgés de plus de 50 ans, les Prêteurs s’engagent à proposer un autre contrat d’assurance en couverture de ces prêts. 

1.3 - FORMALITÉS D’ADMISSION  
Le candidat à l’assurance doit remplir et signer une demande d’admission à l’assurance sur laquelle il postule aux garanties du contrat et spécifiquement : 

 � pour les prêts AMORTISSABLES : 
aux garanties de l’OPTION 1 : DECES, PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE (PTIA)  
ou de l’OPTION 2 : DECES, PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE (PTIA) et INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL (ITT).  
Le choix des options doit être formulé au plus tard à la date de signature de la demande d’admission et est considéré comme définitif pour ce prêt. 

 

� pour les prêts IN FINE : 
aux garanties de l’OPTION 1 : DECES et PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE (PTIA). 

Le candidat à l’assurance doit en outre répondre au questionnaire médical détaillé joint à la demande d’admission. Au vu de ce questionnaire, et en fonction du montant total à 
assurer, le Médecin Conseil de la Mutuelle pourra demander au candidat à l’assurance un complément d’information ou de se soumettre aux frais de la Mutuelle, à un examen 
médical. 

La Mutuelle se prononcera alors sur l’acceptation ou le refus du risque soumis dans les limites fixées au paragraphe « Limitation des garanties »  

L’acceptation peut être donnée avec ou sans réserve ou donner lieu à une tarification particulière en raison d’un risque aggravé. 
L’attention des candidats est attirée sur les sanctions prévues au Code de la Mutualité, relatives aux déclarations servant de base au contrat et notamment : 
Article L 221 -14 du Code de la Mutualité : 
Indépendamment des causes ordinaires de nullité, la garantie accordée au membre participant par la MNCAP est nulle en cas de réticence ou de fausse déclaration intentionnelle de la part de 
celui-ci, quand cette réticence ou cette fausse déclaration change l’objet du risque ou en diminue l’opinion pour la MNCAP, alors même que le risque omis ou dénaturé par le membre participant 
a été sans influence sur la réalisation du risque. Les cotisations acquittées demeurent alors acquises à la MNCAP qui a droit au paiement de toutes les cotisations échues à titre de dommages et 
intérêts. 

La Mutuelle et les Prêteurs s’engagent à respecter les dispositions de la convention AERAS contenues dans le dépliant remis au postulant par le conseiller du 
distributeur et consultable à l’adresse suivante : www.aeras-info.fr. 
Les dispositions de la Convention AERAS se substituent en tant que de besoin aux présentes dispositions. Aussi, toute demande d’adhésion d’un candidat présentant un risque 
aggravé de santé est automatiquement transférée vers un dispositif de 2ème niveau qui permet un réexamen individualisé de sa demande. En cas de refus d’assurance au 2ème 
niveau, la Mutuelle ou son prestataire transmet le dossier au pool de réassurance de 3ème niveau du dispositif AERAS dans le respect des conditions de présentation en vigueur au 
moment de la souscription et des règles de confidentialité. 

1.4. QUOTITES ASSUREES 
La quotité figurant sur la demande d’admission à l’assurance ne peut être supérieure à 100 % par personne Assurée et s’applique à toutes les garanties proposées. 
Aucune modification de garanties ou de quotité ne pourra intervenir en cours de prêt. 
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1.5 - DATE D’EFFET DE L’ASSURANCE et DES GARANTIES  
Les assurances et les garanties DÉCÈS/ PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE/ INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL du contrat n° 751155 prennent effet, 
à la date du premier versement de fonds, sous réserve du paiement de la première cotisation. 

1.6. REPARTITION DE L’ASSURANCE 
Dans le cas où au titre d’un même prêt, plusieurs personnes rempliraient les conditions requises pour pouvoir bénéficier de l’assurance, celle-ci peut être répartie dans les limites 
suivantes : 
- lorsqu’il y a assurance, soit pour une personne, soit pour plusieurs personnes, le pourcentage de prêt Assuré (quotité) ne peut au total, être inférieur à 100 % sous réserve de 
l’application des dispositions du paragraphe « limitation des garanties », et à l’exception des prêts In Fine, 
- pour les prêts In Fine, le pourcentage de prêt Assuré (quotité) est au moins égal à une fraction qui ne peut être inférieure à 20 % du montant du prêt. Dans le cas où cette 
fraction est supérieure à 20 %, la quotité est exprimée par tranche de 10 % du montant de l’emprunt. 
1.7 REPARTITION DES GARANTIES ENTRE PLUSIEURS ASSURES  
Si plusieurs personnes sont Assurées pour un même prêt au titre du présent contrat, en cas de sinistre décès/PTIA simultané ou de sinistre Incapacité simultané des co-
emprunteurs, les garanties sont accordées pour chacune des personnes, pour les montants et les quotités déclarés à la Mutuelle par les Prêteurs, et sont limitées au montant des 
capitaux ou prestations qui seraient dus pour une seule personne Assurée avec une quotité Assurée de 100 %. Le total des garanties cumulées peut ainsi dépasser le montant des 
sommes dues, mais l’indemnisation de la Mutuelle n’en reste pas moins limitée à ce montant pour l’ensemble des Assurés d’un même prêt.  

1.8 MAINTIEN DES GARANTIES 
En cas de résiliation du contrat conclu entre la Mutuelle et les Prêteurs, la Mutuelle maintient, jusqu’à la fin des prêts concernés, les garanties délivrées aux Assurés dans les 
conditions de cette notice. Les cotisations continuent d’être dues. 

1.9 - FONCTIONNEMENT DES GARANTIES 
Principe général  
Les garanties tant de l’assurance DÉCÈS/PERTE TOTALE ET IRREVERSIBLE D’AUTOMONIE que de l’assurance INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL ne portent que sur 
les sommes venant normalement à échéance en vertu du contrat de prêt, à l’exclusion de tout arriéré et de toute pénalité de retard.  
Aménagement du prêt en cas de remboursement anticipé partiel 
En cas de remboursement anticipé partiel volontaire, forcé, consécutif à la mise en jeu de l’une des garanties prévues au présent contrat, les garanties, pour le ou les pourcentages 
de prêt restant à garantir, se poursuivent à compter soit de la date d’encaissement des fonds par le Prêteur s’il s’agit d’un remboursement volontaire ou forcé, soit de la date du 
sinistre dans le cas de la mise en jeu des garanties. 
Capital Assuré 
Le capital Assuré est égal au montant ci-après, multiplié par la valeur de la quotité figurant sur la demande d’admission à l’assurance : 
- au montant du CAPITAL EMPRUNTE figurant sur la demande d’admission pendant la période préalable à l’amortissement. 
- au montant du CAPITAL EMPRUNTE figurant sur la demande d’admission MAJORE DES INTERETS générés lors de la période préalable à l’amortissement, à l’issue de ladite période. 
Il tient compte des capitaux Assurés restant dus à la date de demande d’admission au titre des contrats précédemment souscrits par les Prêteurs auprès de la Mutuelle et des 
nouveaux capitaux à assurer au titre du contrat n° 751155. 

1.10 - BÉNÉFICIAIRES DE L’ASSURANCE  
Pour toute somme rendue exigible par suite de la réalisation de l’un des risques couverts par le présent contrat, les bénéficiaires sont les Prêteurs. 

1.11 - ENGAGEMENT DE LA MUTUELLE / LIMITATION DES GARANTIES 
Le montant total des capitaux Assurés est limité, pour un même Assuré, à 1.500 000 euros (UN MILLION CINQ CENT MILLE EUROS), quel que soit le nombre de prêts garantis au titre du 
présent contrat n° 751155 ou des contrats précédemment souscrits par les Prêteurs auprès de la Mutuelle. Si, lors de l'octroi d'un prêt, l'Assuré est déjà garanti par le contrat 
n° 751155 ou les contrats précédemment souscrits par les Prêteurs auprès de la Mutuelle au titre de prêts antérieurs ou concomitants non encore arrivés à terme, le maximum ci-
dessus sera diminué du montant total des sommes restant dues au titre desdits prêts à la date de signature de la demande d'admission. 

1.12 - CESSATION DES GARANTIES  
Les garanties prennent fin pour chaque Assuré :  
• en cas de cessation du paiement des cotisations, conformément à l’article L221-7 du Code de la Mutualité,  
• au terme normal de chaque prêt, dans les limites contractuelles rappelées ci-dessous, sauf prorogation acceptée par la Mutuelle, 
• au jour du départ en retraite, y compris la retraite pour Inaptitude au Travail, ou de la mise en retraite ou en préretraite en application de textes ou d’accords mettant en place ces 
régimes ou tout autre régime assimilable, en ce qui concerne les garanties PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE et INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL,  
et au plus tard, 

• pour la garantie DÉCÈS, au 75ème anniversaire de l’Assuré,  
• pour les garanties PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE et INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL, au 65ème anniversaire de l’Assuré.   

En cas de remboursement anticipé total consécutif à la mise en jeu de l'une des garanties prévues au présent contrat, les garanties cessent à compter du sinistre pour tous les 
Assurés au titre du prêt. 

En cas de remboursement anticipé total du prêt par un Assuré, les garanties cessent à la date d’encaissement des fonds par les Prêteurs. 
En cas de remboursement anticipé partiel, les garanties, pour le ou les pourcentages de prêt restant à garantir, se poursuivent à compter de : 
- la date d’encaissement des fonds par les Prêteurs, SI LE REMBOURSEMENT ANTICIPE EST VOLONTAIRE OU FORCE, 
- la date du sinistre, SI LE REMBOURSEMENT ANTICIPE EST CONSECUTIF A LA MISE EN JEU DE L’UNE DES GARANTIES, 
- la date de réduction, SI LE REMBOURSEMENT ANTICIPE EST CONSECUTIF A LA REDUCTION DU MONTANT DU PRET. 

 2. ASSURANCE DÉCÈS / PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE 

2.1 - DÉFINITION DE LA PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE (PTIA) 

L’ATTENTION DES ASSURÉS EST ATTIRÉE SUR L’ABSENCE DE LIEN ENTRE LES DÉCISIONS DE LA MUTUELLE RELATIVES A LA PERTE TOTALE ET IRREVERSIBLE 
D’AUTONOMIE ET CELLES DE LA SÉCURITÉ SOCIALE OU DE TOUT AUTRE ORGANISME TEL QUE LA CDAPH DANS LE MÊME DOMAINE. 

La Perte Totale et Irréversible d’Autonomie est l’état dans lequel se trouve l’Assuré lorsque, à la suite d’un accident garanti survenu postérieurement à la date d’effet des garanties 
ou d’une maladie garantie constatée médicalement postérieurement à la date précitée :  
• il est définitivement mis dans l’incapacité de se livrer à la moindre activité pouvant lui procurer gain ou profit ou à la moindre occupation,  
• il est obligé de recourir à l’assistance d’une tierce personne pour accomplir les actes ordinaires de la vie, étant entendu que cette assistance doit être viagère. 

La réalisation du risque Perte Totale et Irréversible d’Autonomie est assimilée au décès et par conséquent met fin à l’ensemble des garanties. 

2.2 - CAPITAUX ASSURÉS 
• En cas de DÉCÈS     
La Mutuelle garantit au Prêteur, sous réserve du montant de l’engagement maximal prévu au paragraphe “ ENGAGEMENT DE LA MUTUELLE ”, le montant du CAPITAL ASSURE 
restant dû au jour du décès, majoré des intérêts courus entre la date de dernière échéance précédant le décès (à l’exclusion de toutes les échéances arriérées) et la date du décès 
et des intérêts compensateurs. 
Si une échéance survient le jour du décès, elle est considérée comme postérieure à cette date et, par conséquent, incluse dans la garantie. 
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• En cas de PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE  
La Mutuelle verse le montant du capital Assuré en cas de décès calculé au jour de la reconnaissance, au sens du contrat, de la perte totale et irréversible d’autonomie. Toutefois, les 
sommes en capital qui ont pu être réglées par la Mutuelle au titre de l’incapacité temporaire de travail pour un même prêt sont déduites du montant du capital à régler au titre de la 
Perte Totale et Irréversible d’Autonomie dans la mesure où ces sommes en capital sont venues à échéance postérieurement au jour de la reconnaissance, au sens du contrat, de la 
Perte Totale et Irréversible d’Autonomie. 

2.3 - RISQUES EXCLUS  

Au titre des garanties DÉCÈS et PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE, les risques suivants sont exclus : 
• le suicide de l’Assuré s’il survient au cours de la première année d’assurance, 
• les effets directs ou indirects d’explosion, de dégagement de chaleur, d’irradiation provenant de transmutation des noyaux d’atome, 
• les risques aériens se rapportant à des compétitions, démonstrations, acrobaties, raids, tentatives de record, vol sur prototypes, vol d’essai, sauts effectués avec des 
parachutes non homologués, vol sur ailes volantes, deltaplane, parachutisme ascensionnel, 
• les rixes auxquelles l’Assuré participe de façon active, sauf le cas de légitime défense, d’assistance à personne en danger et celui de l’accomplissement du devoir 
professionnel, 
• les conséquences de faits de guerre étrangère lorsque la France est partie belligérante, sous réserve des conditions qui seraient déterminées par la législation à 
intervenir concernant les assurances sur la vie en temps de guerre, 
• les conséquences de guerre civile ou étrangère, d’émeute ou d’insurrection, quel que soit le lieu où se déroulent ces événements et quels qu’en soient les 
protagonistes dès lors que l’Assuré y prend une part active. 

En outre, au titre de la garantie PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE, les risques suivants sont également exclus : 

• les maladies ou accidents qui sont le fait volontaire de l’Assuré ou de ceux qui résultent de tentatives de suicide ou de mutilation volontaire ou du refus de se soigner 
au sens de l’article 324-1 du Code de la Sécurité sociale, 
• les accidents résultant de la consommation, par l’Assuré, de boissons alcoolisées constatée par un taux d’alcoolémie égal ou supérieur au taux réglementaire prévu 
en matière d’accident de la circulation, en vigueur à la date du sinistre, dans le pays où se produit l’accident, ou de l’alcoolémie chronique de l’Assuré. 
• les blessures ou lésions survenant ou contractées au cours de matches sauf en tant qu’amateur, de paris, de courses comportant un véhicule à moteur, 
• les accidents résultant de l’usage, par l’Assuré, de stupéfiants, de substances médicamenteuses en dehors des limites de prescription médicale. 
 

3. ASSURANCE INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL –   

L’ATTENTION DES ASSURES EST ATTIREE SUR L’ABSENCE DE LIEN ENTRE LES DECISIONS DE LA MUTUELLE RELATIVES A L’INCAPACITE TEMPORAIRE DE 
TRAVAIL ET CELLES DE LA SECURITE SOCIALE DE TOUT AUTRE ORGANISME TEL QUE LA CDAPH DANS LE MEME DOMAINE. 

3.1 - DEFINITION DE LA GARANTIE INCAPACITÉ TEMPORAIRE DE TRAVAIL (ITT) 
La garantie concerne les Assurés âgés de moins de 65 ans, QUI EXERCENT UNE ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE SALARIÉE OU NON SALARIÉE AU MOMENT DU SINISTRE. 
Cette garantie ne concerne que les titulaires de crédits amortissables. Sont donc exclus de la garantie les titulaires de prêts in fine.  
Période de franchise 
Les prestations sont dues à l’expiration d’une période de franchise de 180 jours continus d’incapacité temporaire de travail, décomptés à partir du premier jour de l’arrêt de travail. 
Définition de l’incapacité temporaire de travail 
Est en incapacité temporaire de travail au sens du présent contrat, l’Assuré contraint d’interrompre totalement son activité professionnelle sur prescription médicale par suite de 
maladie ou d’accident et dont l’état de santé interdit également l’exercice de toute autre activité professionnelle.  
Le premier jour d’arrêt de travail doit nécessairement être postérieur à la date d’effet des garanties. 
L’état d’incapacité de travail ouvrant droit à prestation cesse le jour de la reconnaissance par le médecin conseil de la Mutuelle de la reprise de travail même à temps partiel ou d’une 
invalidité permanente de l’Assuré et au plus tard 3 ans après la date de début de l’arrêt de travail.  

3.2 – INDEMNISATION 
Pour l’Assuré reconnu en état d’Incapacité Temporaire de Travail, la Mutuelle règle aux Prêteurs à l’expiration de la période de franchise et dans les limites prévues au 
paragraphe « CESSATION DU PAIEMENT DES PRESTATIONS », 30 % du montant de l’échéance mensuelle due en application du contrat de prêt, multipliée par la quotité 
Assurée, après application de la limitation définie au paragraphe : « LIMITATION DES PRESTATIONS », conformément au tableau d’amortissement d’origine annexé à l’offre de 
prêt. 
La Mutuelle rembourse également les fractions de cotisations relatives aux assurances DÉCÈS/ PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE/ INCAPACITÉ TEMPORAIRE 
DE TRAVAIL afférentes aux échéances indemnisées. 
Ne sont pas pris en compte : 
• les augmentations d’échéances non prévues au contrat de prêt et intervenues moins de six mois avant l’arrêt de travail ou pendant l’incapacité temporaire de travail, 
• les retards de paiement d’échéances, les pénalités ou intérêts de retard appliqués par les Prêteurs. 
A compter de la reconnaissance par le Médecin Conseil de la Mutuelle de la reprise de travail même à temps partiel ou d’une invalidité permanente de l’Assuré et au plus tard 
3 ans après la date de début de l’arrêt de travail, les prestations sont supprimées. 

L’ouverture du droit aux prestations incapacité temporaire de travail n’interrompt pas l’obligation de l’emprunteur au remboursement du prêt garanti. 

3.3 – LIMITATION DES PRESTATIONS 
Le montant maximal des sommes venant à échéance versées par la Mutuelle, rapportées sur une base journalière, est fixé à 300 EUROS (TROIS CENTS EUROS) par Assuré quel 
que soit le nombre de prêts Assurés au titre du présent contrat n° 751155 ou des contrats précédemment souscrits par les Prêteurs auprès de la Mutuelle. 

Limitation des prestations à la diminution de la rémunération 
Les prestations sont limitées à la diminution de rémunération. 
Définition de la diminution de la rémunération 
La diminution de rémunération est égale à la différence entre la rémunération de référence et la rémunération perçue au cours de la période indemnisée. 
• la rémunération de référence est égale à la moyenne mensuelle des revenus professionnels et indemnités imposables perçues par l’Assuré au cours des douze mois précédant 
l’arrêt de travail ayant entrainé l’incapacité de travail. 
Elle est indexée : 
– au 1er juillet de chaque année dès lors que 18 mois au moins se sont écoulés depuis l’arrêt de travail, 
– selon la formule d’indexation : R x  In 
   In – 1 
R = rémunération de référence 
In = indice au 1er janvier de l’année en cours 
In – 1 = indice au 1er janvier de l’année précédente 
L’indice I est celui de l’évolution des salaires pour l’ensemble des catégories du secteur privé, ou tout autre indice officiel publié par l’INSEE venant s’y substituer. 
• la rémunération perçue au cours de la période indemnisée est le total : 
– des revenus professionnels et indemnités imposables, 
– des prestations versées par la Sécurité sociale ou un organisme assimilé, 
– des prestations versées par les organismes de prévoyance complémentaire. 
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3.5 – REPRISE DU TRAVAIL 
Si après avoir repris son travail pendant une période inférieure ou égale à 2 mois, l’Assuré est victime d’une rechute provenant du même accident ou de la même maladie, la durée 
de la reprise du travail sera considérée comme une simple suspension de paiement des prestations qui reprendra dès survenance de la prochaine échéance de prêt. 
Une rechute survenant plus de deux mois après la reprise du travail sera considérée comme un nouvel arrêt de travail et entraînera l’application d’une nouvelle période de franchise. 

3.6 – CESSATION DU PAIEMENT DES PRESTATIONS 
Le paiement des prestations cesse : 
• à la date de la reprise même partielle d’une activité professionnelle par l’Assuré, 
• lorsque la prestation maximale a été servie, soit au jour de la reconnaissance par le médecin conseil de la Mutuelle de l’invalidité permanente de l’Assuré et au plus tard 3 ans 
après le début de l'arrêt de travail, 
au plus tard, 
• au 65è anniversaire de l’Assuré, 
et en tout état de cause, 
• le jour où l’Assuré a acquis ses droits à la retraite ou à la préretraite liquidés au titre de son activité professionnelle, y compris retraite pour inaptitude au travail. 

3.7 – RISQUES EXCLUS 
 

Au titre de la garantie INCAPACITÉ TEMPORAIRE DE TRAVAIL, les risques suivants sont exclus : 
• les suites et conséquences des Risques exclus de la garantie perte totale et irréversible d’autonomie, prévus au paragraphe « RISQUES EXCLUS » du chapitre 
« ASSURANCE DÉCÈS/PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE », 
• les suites et conséquences des accidents et maladies dont la première constatation médicale est antérieure au point de départ de l’assurance, sauf acceptation 
expresse par l’assureur limitée à un risque défini et mentionnée aux conditions particulières d’adhésion, 
• le congé légal de maternité étant précisé que pour les Assurées exerçant une activité professionnelle non salariée la période concernée est assimilée au congé légal de 
maternité des Assurées sociales, tant dans la durée qu’au niveau de la répartition des semaines avant et après la date présumée de l’accouchement, 
• les incapacités survenues hors du territoire de l’union européenne, sauf si l’Assuré rejoint ce territoire dans les douze mois suivant son arrêt de travail ; l’incapacité 
sera alors considérée comme ayant débuté à la date où elle aura été constatée médicalement après ce retour, 
• les affections psychiatriques ou psychiques n’ayant pas entraîné une hospitalisation de plus de 30 jours continus durant l’incapacité que ces affections ont 
nécessitée, 
• les atteintes discales ou vertébrales, lombalgie, lumbago, sciatique, hernie discale, dorsalgie, cervicalgie, sacro coxalgie, quelle qu’en soit la cause ou l’origine, 
n’ayant pas entraîné une intervention chirurgicale, durant l’incapacité que ces affections ont nécessité. 
 

4 – REGLEMENT DES SINISTRES - 

4.1 - DELAI DE DECLARATION  
Les déclarations de décès, de perte totale et irréversible d’autonomie et d’incapacité temporaire de travail doivent être faites auprès de CBP Solutions, BP 11 615, 44 016.NANTES 
CEDEX 1 – Orias n° 07 009 030 – www.orias.fr., gestionnaire mandaté par la Mutuelle. 

4.2 – PIECES A FOURNIR EN CAS DE SINISTRE 
En vue du versement du capital prévu au paragraphe « CAPITAUX ASSURÉS », les Prêteurs constituent un dossier sinistre, comportant notamment une situation détaillée du prêt et 
précisant le montant des sommes susceptibles d’être prises en charge par la Mutuelle en application des dispositions du paragraphe « CAPITAUX ASSURÉS »." et l’adressent au 
gestionnaire mandaté par la Mutuelle. 
En cas de DÉCÈS, les pièces justificatives doivent comprendre : 
• un acte de décès, 
• un certificat médical indiquant notamment les causes du décès, 
• un rapport de police ou de gendarmerie s’il existe. 
La Mutuelle se réserve le droit de demander tout autre document qu’il jugera utile pour l’étude du dossier. 
En cas de PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE, l’Assuré doit produire toute pièce que sa situation particulière rend nécessaire pour l’examen de sa demande. Il doit en 
outre adresser au Médecin Conseil de la Mutuelle par l’intermédiaire du gestionnaire un certificat médical délivré par son médecin traitant attestant :  
• qu’il est définitivement mis dans l’incapacité de se livrer à la moindre activité pouvant lui procurer gain ou profit ou à la moindre occupation, 
• qu’il est obligé de recourir à l’assistance d’une tierce personne pour accomplir les actes ordinaires de la vie, étant entendu que cette assistance doit être viagère, 
• la nature de la maladie ou de l’accident dont résulte la perte totale et irréversible d’autonomie. 
La Mutuelle se réserve le droit de demander tout autre document qu’il jugera utile pour l’étude du dossier. 
En cas d’INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL  
Sauf effet de la prescription légale rappelée ci-après, l’Assuré devra déclarer son incapacité temporaire de travail, dans les 180 jours qui suivent le premier jour d’arrêt de travail. 
Passé ce délai, l’indemnisation prévue au contrat débutera au jour où la déclaration aura été faite. 
Quel que soit le régime de l’Assuré ou le type de prêt souscrit, la première demande de prestations doit être accompagnée d’un certificat médical du médecin traitant adressé à 
l’attention du Médecin Conseil et du tableau d’amortissement.  
En outre les justificatifs suivants doivent être transmis directement par l’Assuré : 
• pour les assujettis au Régime Général de la Sécurité sociale : 
– les décomptes de règlement dudit organisme, 
• pour les assujettis à un Régime Spécial de la Sécurité sociale : 
– une attestation de leur employeur précisant la date et la durée de l’arrêt de travail, 
– le cas échéant, les décomptes de règlement dudit organisme, 
et dans les 2 cas : 
• les justificatifs des rémunérations et indemnités imposables versées par les employeurs et organismes de prévoyance au cours des 12 mois précédant l’arrêt de travail, 
au cours de la période indemnisée : 
• les bulletins de paye, 
• les bordereaux de paiement des prestations versées par l’organisme de Sécurité sociale et celui de prévoyance complémentaire, 
• les justificatifs de paiement de pension ou rente. 
• pour les assujettis au Régime des Travailleurs Non Salariés de la Sécurité sociale : 
– les certificats de prolongation établis par le médecin traitant, 
– copie de la dernière déclaration fiscale de l’Assuré. 
Toute modification de l’état de santé de l’Assuré, toute prolongation accordée par le médecin traitant doivent être signalées à la Mutuelle dans le plus bref délai par la production de 
pièces justificatives, sinon l’Assuré est considéré comme guéri à l’expiration des arrêts de travail accordés par les certificats précédemment remis. 

La Mutuelle se réserve le droit de demander toute pièce complémentaire nécessaire à l’appréciation du dossier.  

Toute réticence ou déclaration intentionnellement fausse de la part de l’Assuré ou de ses ayants droit, de même que la production de documents inexacts ou mensongers quant à la date, aux 
circonstances ou aux conséquences du sinistre, entraînent la déchéance de tout droit aux garanties du présent contrat pour le sinistre en cause. 
Les cotisations versées restent acquises à la MNCAP qui se réserve le droit d'engager tout recours pour la récupération des prestations indûment payées auprès de l'emprunteur ou, en cas de 
décès, auprès de ses ayants-droit. 
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5 – CONTROLE MEDICAL 

Pour les garanties Perte totale et irréversible d’autonomie et Incapacité temporaire de travail, la Mutuelle se réserve le droit de désigner un médecin afin d’examiner l’Assuré pour 
contrôler son état de santé. La mise en place de cette expertise médicale entraîne obligatoirement la suspension de tout règlement. Les honoraires médicaux relatifs à cet examen 
seront à la charge de la Mutuelle. 
En cas de désaccord entre le médecin de l’Assuré et le médecin de la Mutuelle sur l’état de perte totale et irréversible d’autonomie ou d’incapacité temporaire de travail, les parties 
intéressées pourront convenir de s’en remettre à un médecin tiers-arbitre qui, faute d’entente sur le choix, pourra être désigné par le Président du Tribunal de Grande Instance du 
domicile de l’Assuré. 
L’Assuré et la Mutuelle supporteront par moitié les frais engendrés par cette procédure d’arbitrage. Le versement des prestations sera suspendu jusqu’à la date de prononciation de 
la sentence arbitrale. 

6 - PRESCRIPTION 

Conformément aux articles aux articles L 221-11 et L 221-12 du Code de la Mutualité : « toutes actions dérivant de l’affiliation au présent contrat sont prescrites dans le délai de 
2 ans à compter de l’événement qui y donne naissance ». 
Toutefois, ce délai ne court : 
• en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, que du jour où la Mutuelle en a eu connaissance, 
• en cas de sinistre, que du jour où les intéressés en ont eu connaissance, s’ils prouvent qu’ils l’ont ignoré jusque là. 
Ce délai de prescription est porté à dix ans lorsque le bénéficiaire est une personne distincte de l’adhérent. 
La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d’interruption de la prescription et par la désignation d’experts à la suite d’un sinistre. L’interruption de la prescription 
de l’action peut, en outre, résulter de l’envoi d’une lettre recommandée avec accusé de réception adressée par la Mutuelle à l’Assuré en ce qui concerne l’acte en paiement des 
cotisations, et par l’Assuré à la Mutuelle en ce qui concerne le règlement de l’indemnité Assurée. 

7. COÛT DES ASSURANCES  

7.1 - BASE DE LA COTISATION  
Les garanties sont consenties moyennant le paiement par l’Assuré pendant toute la durée du prêt, d’une cotisation annuelle, taxes actuelles comprises, déterminée en fonction du 
montant de crédit Assuré et des garanties correspondant aux options retenues. 
La cotisation est fixée en pourcentage du MONTANT INITIAL DU PRÊT multiplié par la quotité Assurée, dans la limite de l’engagement de la Mutuelle. 
Toutefois, lorsque le prêt est précédé d’une période préalable fonctionnant en compte courant avec capitalisation des intérêts et/ou d’une période de différé total d’amortissement, la 
cotisation est fixée en pourcentage : 
- du CAPITAL EMPRUNTE, pendant la période de préfinancement et/ou de différé total d’amortissement 
- du CAPITAL EMPRUNTE MAJORE DES INTERETS courus et capitalisés pendant la période de préfinancement et/ou de différé total d’amortissement, à l’expiration de ladite période. 
Dans le cas où des emprunteurs seraient admis à continuer un prêt consenti à l’origine à d’autres emprunteurs, ce prêt est considéré comme une opération nouvelle. De ce fait, la 
cotisation annuelle, taxes actuelles comprises, est fixée en pourcentage du MONTANT DU CAPITAL RESTANT DU A LA DATE DE SIGNATURE DE L’ACTE CONSTATANT LA 
PRISE EN CHARGE DU PRÊT. 
En cas de remboursement partiel anticipé ou de réduction du prêt, la cotisation annuelle, taxes actuelles comprises, est fixée en pourcentage du MONTANT INITIAL DU PRÊT (le 
cas échéant majoré des intérêts courus et capitalisés pendant la période de préfinancement, DÉDUCTION FAITE DU MONTANT DU REMBOURSEMENT OU DE LA RÉDUCTION. 
Toutes les taxes existantes à la date d’effet du contrat ou établies postérieurement seront à la charge du Prêteur, perçues en même temps que les cotisations et reversées 
intégralement à la Mutuelle. 
Le taux de cotisation de l’assurance Décès/ PTIA / ITT n’est pas modifié dès lors que l’Assuré est âgé de plus de 65 ans ou titulaire avant cet âge d’une retraite ou d’une préretraite 
et qu’à ce titre, il ne bénéficie plus des garanties perte totale et irréversible d’autonomie et ITT. 

7.2 - EXIGIBILITÉ ET PAIEMENT DE LA COTISATION  
La cotisation est due à partir du jour de la prise d’effet de l’assurance. Elle est payable par l’Assuré en autant de fractions égales que le prêt comportera d’échéances dans l’année. 
Les fractions de cotisations sont versées aux dates d’échéances du prêt. La première fraction de cotisation est calculée au prorata du nombre de jours entre la date d’effet de 
l’assurance et la date de la première échéance d’appel de paiement de la cotisation. 
Celle-ci est due lorsque les garanties cessent par suite du défaut de signature du contrat de prêt. 
Au 75ème anniversaire de naissance de l’Assuré, la dernière fraction de cotisation due par l’Assuré est celle payable à l’échéance qui suit cet anniversaire. 
Lorsque les garanties cessent à la suite d’un remboursement anticipé total, les fractions de cotisation échues avant la fin des garanties restent acquises à la Mutuelle. 
Conformément à l’article L221-8 du Code de la mutualité, le Prêteur mandaté par la Mutuelle peut exclure de l’assurance un Assuré qui cesse de payer ses cotisations. 
Cette exclusion ne peut intervenir qu’au terme d’un délai de quarante jours à compter de l’envoi par les Prêteurs d’une lettre recommandée de mise en demeure adressée au plus tôt 
dix jours après la date d’exigibilité des cotisations.  

8. INFORMATION DES ASSURÉS  

8.1 - INFORMATION DES ASSURES  
Lorsqu’un Assuré souhaite obtenir des précisions sur les clauses ou conditions d’application du contrat notamment à l’adhésion ou en cas de sinistre, son interlocuteur habituel à 
MNCAP ou CBP Solutions est en mesure d’étudier toutes ses demandes et réclamations. Si les réponses apportées ne satisfont pas son attente, il peut adresser une réclamation au 
Service Relations Adhérents de la MNCAP – 41 avenue de Villiers 75017 PARIS. 
Médiation 
En cas de désaccord avec la position définitive de la MUTUELLE c’est-à-dire après épuisement des voies de recours internes à la Mutuelle et notamment saisine du Service Relations 
Adhérents, l’Assuré ou ses ayants-droit peut demander l’avis du Médiateur de la MUTUELLE. 
Les modalités de la procédure amiable de médiation seront communiquées sur demande adressée au secrétariat de la Médiation, MNCAP - 41 Avenue de Villliers 75017 PARIS.  
La demande écrite et signée devra autoriser le médiateur à prendre connaissance de l’ensemble du dossier à l’exception du volet médical détenu par le service médical de la MUTUELLE. 
Le recours au médiateur est gratuit. Le médiateur formulera un avis motivé dans le délai qu’il aura indiqué dans la confirmation de sa saisine auprès de l’Assuré et de l’assureur.  
La saisine du médiateur interrompt le cours de la prescription. 
INFORMATIQUE, FICHIERS ET LIBERTES. 
Les données concernant l’Assuré sont destinées à l’assureur ou son intermédiaire, aux réassureurs et au Prêteur. Elles sont nécessaires pour la gestion du contrat d’assurance. 
Conformément à la loi du 6 janvier 1978 modifiée « Informatique, Fichiers et Libertés », l’Assuré dispose d’un droit d’accès et de rectification relativement aux informations le concernant qu’il peut 
exercer à tout moment en s’adressant à la MNCAP – Direction Générale, au siège social, 41 Avenue de Villiers 75017 Paris. 
L’Assuré a reconnu être informé, conformément à l’article 32 de la loi du 6 janvier 1978 modifiée : 
• que les réponses aux questions posées sont obligatoires pour la gestion de sa demande d’adhésion au contrat d’assurance souscrit auprès de MNCAP, responsable du traitement. À défaut de 
réponse, la demande d’adhésion ne pourra pas être étudiée, 
• qu’il dispose d’un droit d’accès et de rectification auprès de MNCAP – Direction Générale, 41 avenue de Villiers – 75017 PARIS. 
La Mutuelle, responsable du traitement de son adhésion, peut communiquer ses réponses ainsi que les données le concernant qu’il pourrait ultérieurement recueillir à l’occasion de la gestion de 
son dossier, à ses mandataires, réassureurs, organismes professionnels habilités et sous-traitants, dans la mesure où cette transmission est nécessaire à la gestion de son dossier. 



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 
 

 

DEMANDE D’ADMISSION A L’ASSURANCE 
 

PLUS DE 50 ANS 



DÉLÉGATION RÉGIONALE
De : 
Code :  
Point de vente :   User : 

Demande d’admission
aux contrats n°S 4979 / 4980 / 8195

DEMANDE D’ADMISSION À L’ASSURANCE
Assurance Décès-Incapacité-Invalidité – Contrats n° 4979 et n° 4980 (EDF)

Assurance Perte d’Emploi Contrat n° 8195
Assistance Contrats n° 5003017 et 5000050.95

Renseignements concernant la personne à assurer

Mlle   Mme   M.   	 Nom : 
Nom de jeune fille :  Prénom : 
Date de naissance :   	 Profession : 
Adresse : 
Code postal :  Ville :  
E-mail : @     Tél. fixe :     Tél. portable : 
Qualité :           Emprunteur             Co-emprunteur             Caution             Agent CF                   Identifiant client : 

Caractéristiques du ou des prêts à assurer (à renseigner par le Crédit Foncier)
	 1  	 2  	 3  	 4  
Nature du prêt : 	 	 	 	
Numéro du prêt : 	  	  	  	
Capital emprunté : 	 	e	 	e 	 	e	 	e
Durée totale en mois : 	 	 	 	
Quotité assurée (ex. : 50 %, 75 %, 100 %)	 	%	 	%	 	% 	 	%
(sauf perte d’emploi)

Déclaration des encours assurés
		  Capitaux* déjà assurés 		  Nouveaux capitaux à assurer		      	

Capital total à assurer		  après application de la quotité 		  après application de la quotité

(*) somme des CRD sur chaque prêt en cours  	   e	 + 	  e	 = 	    e

Garanties Décès/Perte totale et irréversible d’autonomie – Incapacité de travail ou Invalidité totale et définitive – Invalidité permanente
Je demande à souscrire aux garanties suivantes et je coche la case correspondante aux prêts
1 	 2 	 3 	 4
				    ACCESSION

	 	 	 	 Prêt amortissable	  Décès – Perte totale et irréversible d’autonomie – Incapacité de travail – Invalidité totale et définitive
	 	 	 	 Prêt relais	  Décès – Perte totale et irréversible d’autonomie
	 	 	 	 Prêt in fine	  Décès – Perte totale et irréversible d’autonomie

				    INVESTISSEUR
	 	 	 	 Prêt amortissable	  Décès – Perte totale et irréversible d’autonomie – Invalidité permanente
	 	 	 	 Prêt in fine	  Décès – Perte totale et irréversible d’autonomie

				    Prêts EDF
	 	 	 	 Prêt amortissable Accédant	  Décès – Perte totale et irréversible d’autonomie – Incapacité de travail – Invalidité totale et définitive
	 	 	 	 Prêt amortissable Investisseur	  Décès – Perte totale et irréversible d’autonomie – Invalidité permanente

ainsi qu’à la garantie Assistance « Famille Plus » du contrat n° 5003017. Cette dernière garantie est souscrite dès lors que la case ci-dessous n’est pas cochée. Je m’engage à 
payer les cotisations.

 Je renonce à la garantie Assistance « Famille Plus »

Garantie perte d’emploi – Contrat n° 8195
réservée aux emprunteurs et co-emprunteurs de prêt amortissable, sauf prêt à taux zéro avec différé et sauf prêts EDF, âgés de moins de 55 ans

Je déclare exercer une activité professionnelle salariée et je souscris la garantie Perte d’emploi du contrat n° 8195 et la garantie Assistance « Solidarité plus » du contrat  
n° 5000050.95. Les garanties sont souscrites dès lors qu’aucune case ci-dessous n’est cochée. La quotité indiquée au sein du pavé « Caractéristiques des prêts à assurer »  
ci-dessus, ne concerne pas la Perte d’emploi. Cette garantie, dès lors qu’elle est souscrite, est exclusivement fixée à hauteur de 100 % du montant du prêt par assuré. 
Je m’engage à payer les cotisations mises à ma charge.

 �Je ne peux souscrire actuellement la garantie Perte d’emploi et la garantie Assistance « Solidarité Plus » car je n’exerce pas d’activité professionnelle salariée. J’ai bien 
noté que dès que cela sera possible, je pourrai formuler une nouvelle demande auprès du Crédit Foncier selon les formalités prévues dans la notice.
 �Je renonce à la garantie Perte d’emploi et à la garantie Assistance « Solidarité Plus ». Ce refus me privera du bénéfice de ces garanties pendant toute la durée de mon (mes) prêt(s).
 �Je renonce à la garantie Assistance « Solidarité Plus ».

Déclaration de la personne à assurer
Je demande à être assuré(e) pour le ou les prêts et garanties référencé(s) ci-dessus suivant les modalités des contrats d’assurance correspondants n° 4979, n° 4980 (EDF) et n° 8195 
souscrits par le Crédit Foncier de France et La Compagnie de Financement Foncier qui seront bénéficiaires des sommes assurées en cas de sinistre. Je reconnais être informé(e) que les 
réponses aux questions posées sont obligatoires pour la gestion de ma demande d’adhésion au(x) contrat(s) d’assurance souscrit(s) auprès d’AXA France Vie, responsable du traitement.
Je déclare opter pour une prise d’effet des assurances de la totalité de mes prêts, à la date : 

 d’acceptation de l’offre de prêt	  du 1er versement de fonds 		   �du 
Sans mention de ma part notifiée ci-dessus, la date d’effet des assurances est la date d’acceptation de l’offre de prêt.
Pour toutes les garanties que j’ai souscrites, je certifie avoir pris connaissance de la (ou des) notice(s) d’information correspondante(s) et en accepter tous les termes.
Je reconnais être informé(e) des dispositions de la convention AERAS.
Je déclare être informé(e) qu’en cas de décès, le versement de la prestation sera subordonné à la production d’un certificat médical indiquant notamment les causes du décès, 
Je dispose d’un droit d’accès et de rectification auprès du Service Information Clients - AXA - 313, Terrasses de l’Arche - 92727 Nanterre Cedex.

CADRE RÉSERVÉ AU CRÉDIT FONCIER

Décision et date :   

Nom : 	  

N° de téléphone : 	

E-mail : 	  

Signature :

DATE ET SIGNATURE DE LA PERSONNE À ASSURER

Fait à :  Le :  

Signature de la personne à assurer :

1  + 2  + 3  + 4
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La durée de validité des présentes déclarations est de 180 jours.

 Siège social : 19, rue des Capucines - 75001 PARIS
SA au capital de 806 319 000,50 e - RCS Paris 542 029 848

Intermédiaire d’assurance immatriculé à l’ORIAS
sous le n° 07 023 327

AXA France Vie. SA au capital de 487 725 073 e, 
310 499 959 RCS Paris • AXA France IARD. SA au capital de 

214 799 030 e, 722 057 460 RCS Paris • Sièges sociaux : 26, rue 
Drouot - 75009 Paris – Entreprises régies par le Code des assurances 
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DÉLÉGATION RÉGIONALE
De : 
Code :  
Point de vente :   User : 

Demande d’admission
aux contrats n°S 4979 / 4980 / 8195

DEMANDE D’ADMISSION À L’ASSURANCE
Assurance Décès-Incapacité-Invalidité – Contrats n° 4979 et n° 4980 (EDF)

Assurance Perte d’Emploi Contrat n° 8195
Assistance Contrats n° 5003017 et 5000050.95

Renseignements concernant la personne à assurer

Mlle   Mme   M.   	 Nom : 
Nom de jeune fille :  Prénom : 
Date de naissance :   	 Profession : 
Adresse : 
Code postal :  Ville :  
E-mail : @     Tél. fixe :     Tél. portable : 
Qualité :           Emprunteur             Co-emprunteur             Caution             Agent CF                   Identifiant client : 

Caractéristiques du ou des prêts à assurer (à renseigner par le Crédit Foncier)
	 1  	 2  	 3  	 4  
Nature du prêt : 	 	 	 	
Numéro du prêt : 	  	  	  	
Capital emprunté : 	 	e	 	e 	 	e	 	e
Durée totale en mois : 	 	 	 	
Quotité assurée (ex. : 50 %, 75 %, 100 %)	 	%	 	%	 	% 	 	%
(sauf perte d’emploi)

Déclaration des encours assurés
		  Capitaux* déjà assurés 		  Nouveaux capitaux à assurer		      	

Capital total à assurer		  après application de la quotité 		  après application de la quotité

(*) somme des CRD sur chaque prêt en cours  	   e	 + 	  e	 = 	    e

Garanties Décès/Perte totale et irréversible d’autonomie – Incapacité de travail ou Invalidité totale et définitive – Invalidité permanente
Je demande à souscrire aux garanties suivantes et je coche la case correspondante aux prêts
1 	 2 	 3 	 4
				    ACCESSION

	 	 	 	 Prêt amortissable	  Décès – Perte totale et irréversible d’autonomie – Incapacité de travail – Invalidité totale et définitive
	 	 	 	 Prêt relais	  Décès – Perte totale et irréversible d’autonomie
	 	 	 	 Prêt in fine	  Décès – Perte totale et irréversible d’autonomie

				    INVESTISSEUR
	 	 	 	 Prêt amortissable	  Décès – Perte totale et irréversible d’autonomie – Invalidité permanente
	 	 	 	 Prêt in fine	  Décès – Perte totale et irréversible d’autonomie

				    Prêts EDF
	 	 	 	 Prêt amortissable Accédant	  Décès – Perte totale et irréversible d’autonomie – Incapacité de travail – Invalidité totale et définitive
	 	 	 	 Prêt amortissable Investisseur	  Décès – Perte totale et irréversible d’autonomie – Invalidité permanente

ainsi qu’à la garantie Assistance « Famille Plus » du contrat n° 5003017. Cette dernière garantie est souscrite dès lors que la case ci-dessous n’est pas cochée. Je m’engage à 
payer les cotisations.

 Je renonce à la garantie Assistance « Famille Plus »

Garantie perte d’emploi – Contrat n° 8195
réservée aux emprunteurs et co-emprunteurs de prêt amortissable, sauf prêt à taux zéro avec différé et sauf prêts EDF, âgés de moins de 55 ans

Je déclare exercer une activité professionnelle salariée et je souscris la garantie Perte d’emploi du contrat n° 8195 et la garantie Assistance « Solidarité plus » du contrat  
n° 5000050.95. Les garanties sont souscrites dès lors qu’aucune case ci-dessous n’est cochée. La quotité indiquée au sein du pavé « Caractéristiques des prêts à assurer »  
ci-dessus, ne concerne pas la Perte d’emploi. Cette garantie, dès lors qu’elle est souscrite, est exclusivement fixée à hauteur de 100 % du montant du prêt par assuré. 
Je m’engage à payer les cotisations mises à ma charge.

 �Je ne peux souscrire actuellement la garantie Perte d’emploi et la garantie Assistance « Solidarité Plus » car je n’exerce pas d’activité professionnelle salariée. J’ai bien 
noté que dès que cela sera possible, je pourrai formuler une nouvelle demande auprès du Crédit Foncier selon les formalités prévues dans la notice.
 �Je renonce à la garantie Perte d’emploi et à la garantie Assistance « Solidarité Plus ». Ce refus me privera du bénéfice de ces garanties pendant toute la durée de mon (mes) prêt(s).
 �Je renonce à la garantie Assistance « Solidarité Plus ».

Déclaration de la personne à assurer
Je demande à être assuré(e) pour le ou les prêts et garanties référencé(s) ci-dessus suivant les modalités des contrats d’assurance correspondants n° 4979, n° 4980 (EDF) et n° 8195 
souscrits par le Crédit Foncier de France et La Compagnie de Financement Foncier qui seront bénéficiaires des sommes assurées en cas de sinistre. Je reconnais être informé(e) que les 
réponses aux questions posées sont obligatoires pour la gestion de ma demande d’adhésion au(x) contrat(s) d’assurance souscrit(s) auprès d’AXA France Vie, responsable du traitement.
Je déclare opter pour une prise d’effet des assurances de la totalité de mes prêts, à la date : 

 d’acceptation de l’offre de prêt	  du 1er versement de fonds 		   �du 
Sans mention de ma part notifiée ci-dessus, la date d’effet des assurances est la date d’acceptation de l’offre de prêt.
Pour toutes les garanties que j’ai souscrites, je certifie avoir pris connaissance de la (ou des) notice(s) d’information correspondante(s) et en accepter tous les termes.
Je reconnais être informé(e) des dispositions de la convention AERAS.
Je déclare être informé(e) qu’en cas de décès, le versement de la prestation sera subordonné à la production d’un certificat médical indiquant notamment les causes du décès, 
Je dispose d’un droit d’accès et de rectification auprès du Service Information Clients - AXA - 313, Terrasses de l’Arche - 92727 Nanterre Cedex.

CADRE RÉSERVÉ AU CRÉDIT FONCIER

Décision et date :   

Nom : 	  

N° de téléphone : 	

E-mail : 	  

Signature :

DATE ET SIGNATURE DE LA PERSONNE À ASSURER

Fait à :  Le :  

Signature de la personne à assurer :
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La durée de validité des présentes déclarations est de 180 jours.

 Siège social : 19, rue des Capucines - 75001 PARIS
SA au capital de 806 319 000,50 e - RCS Paris 542 029 848

Intermédiaire d’assurance immatriculé à l’ORIAS
sous le n° 07 023 327

AXA France Vie. SA au capital de 487 725 073 e, 
310 499 959 RCS Paris • AXA France IARD. SA au capital de 

214 799 030 e, 722 057 460 RCS Paris • Sièges sociaux : 26, rue 
Drouot - 75009 Paris – Entreprises régies par le Code des assurances 
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QUESTIONNAIRE DÉTAILLÉ DE SANTÉ
à compléter par la personne à assurer

CONTRATS NOS 4979 / 4980 
CRÉDIT FONCIER

CONFIDENTIEL

Nom :   Prénom :   Né(e) le :  
Nous attirons votre attention sur la nécessité de remplir avec le plus grand soin ce questionnaire. À défaut de réponse de votre part, nous ne pourrons pas statuer 
sur votre demande d’admission à l’assurance.
Comme le prévoit la convention AERAS, nous vous conseillons de prendre seul le temps de la réflexion pour apporter des réponses précises aux questions posées. 
Vous pouvez également demander l’assistance de votre conseiller bancaire. Ensuite, soit votre conseiller bancaire transmet votre questionnaire à l’assureur 
dans le respect des règles de secret professionnel, soit vous le transmettez au médecin conseil à l’attention de « Monsieur le Médecin Conseil d’AXA - TSA 50111 
- 92099 La Défense Cedex ». Vous pouvez accélérer l’étude de votre dossier en joignant à ce questionnaire tout document se rapportant à votre santé. Vos 
déclarations sont valables 180 jours.

Taille (hauteur)  cm    Poids  kg
Différence T – P 

Répondre  
Oui ou Non

En cas de réponse positive  
donner les précisions demandées

1 – �Cette différence est-eIIe inférieure à 80 ou 
supérieure à 120 ?

2 – �Êtes-vous actuellement en arrêt de travail pour 
maladie ou accident ?

Depuis quelle date ? 
Pour quels motifs ? 	

3 – �En raison de votre état de santé, êtes-vous 
soumis à un traitement médical ou à une  
surveillance particulière ?

Pour quels motifs ? 	
Lesquels ? 		
Depuis quelle date ? 

4 – �Êtes-vous atteint d’une infirmité, d’une invalidité ou 
d’une maladie chronique ?

Laquelle ?		
Depuis quelle date ? 
La ou les séquelles ?	

5 – �Êtes-vous titulaire d’une pension pour maladie ou 
accident ?

	� Êtes-vous titulaire d’une rente accident de  
travail supérieure à 15 % ?

Pour quels motifs ?		

Depuis quelle date ?  (joindre copie de la notification de rente)

Le ou les taux 	  %

6 – �Devez-vous subir des examens médicaux en milieu 
hospitalier ou une intervention chirurgicale au 
cours des 12 prochains mois ?

Pour quels motifs ?		

À quelles dates ?   

7 – ��Au cours des 5 dernières années, avez-vous dû 
interrompre votre travail plus de 30 jours  
consécutifs pour maladie ou accident ?

Début de l’arrêt de travail :  
Fin de l’arrêt de travail :  
Pour quels motifs ?		

8 – ��Avez-vous suivi des traitements :
	 • pour troubles cardiaques ou vasculaires ?
	 • pour hypertension artérielle ?
	 • pour pathologies respiratoires ?
	 • par radiations, cobalt ou chimiothérapie ?

Pour quels motifs ?		

Lesquels ? 		

À quelles dates ?   

9 – ��Avez-vous séjourné plus de 15 jours dans un 
établissement hospitalier au cours des  
10 dernières années (hôpital, clinique, maison  
de santé) ?

Pour quels motifs ?		
Lesquels ? 		

À quelle date ?		

10 – ��Avez-vous subi des interventions chirurgicales à 
l’exception des opérations suivantes datant  
de plus de 3 mois : amygdales, appendicite,  
végétations, césarienne, hernie inguinale ?

Pour quels motifs ?		

À quelles dates ?   

11 – ��Au cours des 5 dernières années, avez-vous suivi 
des traitements pour maladie rhumatismale, 
disco-vertébrale, lumbago, sciatique, affection 
neuropsychique, dépression nerveuse ?

Pour quels motifs ?		

Lesquels ? 		
À quelles dates ?   

12 – ��Avez-vous subi un test de dépistage qui se soit 
révélé positif pour les sérologies VHB (virus de 
l’hépatite B), VHC (virus de l’hépatite C) et VIH 
(virus de l’immunodéficience humaine) ?

Lequel ou lesquels ?�

Résultat :		    Négatif 	  Positif
À quelle date ?		

Je certifie exactes et sincères les déclarations ci-dessus et reconnais savoir que toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle pourrait entraîner la nullité 
de l’assurance, conformément à l’article L 113-8 du Code des assurances. Si mon encours à assurer excède 300 000 e, j’atteste avoir reçu ce jour, la demande 
d’examens contractuels conformes au montant à assurer et à mon âge.
Je déclare être informé(e) que les réponses et informations contenues dans le présent document sont obligatoires en vue de ma demande d’adhésion aux contrats 
souscrits auprès d’AXA France Vie, responsable du traitement, et destinées au Médecin Conseil du Service Médical de l’assureur. J’autorise la collecte et le traitement 
des informations médicales figurant dans ce questionnaire, aux seules fins de traitement de mon dossier. Je déclare être informé(e) que l’assureur peut communiquer 
mes réponses ainsi que les données me concernant qu’il pourrait ultérieurement recueillir à l’occasion de la gestion de mon dossier, à ses mandataires, réassureurs, 
organismes professionnels habilités et sous-traitants dans la mesure où cette transmission est nécessaire à la gestion de mon dossier.
Je dispose d’un droit d’accès et de rectification auprès du Service Information Clients - AXA - 313, Terrasses de l’Arche - 92727 Nanterre Cedex.

CADRE RÉSERVÉ AU MÉDECIN CONSEIL Fait à :  Le :  

Signature précédée de la (des) mention(s) « lu et approuvé » et le cas échéant 
« confidentialité levée » écrite de la main du candidat à l’assurance.
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NOTICE D’INFORMATION DES CONTRATS D’ASSURANCE N° 4979, N° 4980 (EDF) et N° 8195 SOUSCRITS
PAR LES PRÊTEURS : LE CRÉDIT FONCIER DE FRANCE ET LA COMPAGNIE DE FINANCEMENT FONCIER

AUPRÈS DE L’ASSUREUR : AXA FRANCE VIE ET AXA FRANCE IARD

OBJET DE L’ASSURANCE
Les présents contrats d’assurance ont pour objet de garantir les prêts accordés par les prêteurs, contre les risques de DÉCÈS, PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE 
D’AUTONOMIE (PTIA), INVALIDITÉ TOTALE ET DÉFINITIVE (ITD), INVALIDITÉ PERMANENTE (IP), INCAPACITÉ DE TRAVAIL (IT) et de PERTE D’EMPLOI, selon le choix 
retenu, atteignant leurs emprunteurs, ci-après dénommés « LES ASSURÉS » avant le remboursement intégral de leur dette.
Ces contrats sont conformes aux dispositions du Code de la consommation et du Code des assurances. 
Ils sont régis uniquement par la loi française ; tout litige né de l’exécution, de l’inexécution ou de l’interprétation des présents contrats sera de la compétence 
exclusive des juridictions françaises.

CONTRÔLE DE L’ASSUREUR
L’autorité chargée du contrôle de l’assureur est : 
L’AUTORITÉ DE CONTRÔLE DES ASSURANCES ET DES MUTUELLES - 61 rue Taitbout - 75436 PARIS Cedex 09

1 – ADMISSION

1.1 – CARACTÉRISTIQUES DES PRÊTS 
Ces prêts doivent être destinés à l’acquisition ou à la location, avec ou sans travaux, d’une résidence principale, secondaire ou saisonnière et appartenir à l’une 
des catégories ci-après définies.
Ils peuvent être :
• à moyen ou long terme,
• à taux fixe ou révisable,
• �à échéances constantes, progressives, indexées et/ou modulables.
Tous ces prêts peuvent comprendre préalablement à l’amortissement :
• �une période de préfinancement fonctionnant en Compte Courant ou en Anticipation d’une durée maximale de 36 mois, réductible au dernier versement,
• et/ou une période de Différé Partiel ou Total.
Les prêts doivent appartenir à l’une des catégories ci-après :

CATÉGORIE A : prêts amortissables à taux bonifiés par l’État ou par un Partenaire 
• �Prêts finançant la construction, l’acquisition et/ou l’amélioration du logement en vue de l’habitation par l’emprunteur ou par un locataire et bénéficiant d’une 

aide d’une Collectivité Locale ou d’un partenaire, sous forme de bonification d’intérêts, de subvention ou de crédits d’impôts pour le prêteur,
• �Prêts complémentaires aux fonctionnaires prévus à l’article R. 314-1 du Code de la Construction et de l’Habitation,
• �Prêts sans intérêts prévus aux articles R. 318-1 et suivants et R. 319-1 et suivants du Code de la Construction et de l’Habitation, la circulaire n° 1966 en date 
du 26 mai 2004 dont les caractéristiques sont définies par les textes réglementaires, ainsi que le décret 2009-392 du 7 avril 2009.

Ces prêts de catégorie A sont garantis contre les risques de Décès/PTIA/IT ou ITD et Perte d’emploi, sauf si l’assuré a renoncé ou n’a pu souscrire cette dernière 
garantie lors de sa demande d’admission.
Les prêts EDF du contrat n° 4980 ainsi que les prêts à taux zéro avec différé d’amortissement ne sont pas éligibles à la garantie Perte d’emploi.

CATÉGORIE B : autres prêts amortissables (accession ou locatif)
Ces prêts de catégorie B sont garantis :
• �Pour les financements destinés à l’accession : contre les risques de Décès/PTIA/IT ou ITD et Perte d’emploi selon le choix retenu,
• �Pour les financements destinés à la location : contre les risques de Décès/PTIA/IP et Perte d’emploi selon le choix retenu. La garantie IT n’est pas accordée 

aux personnes assurées au titre de ces prêts locatifs.

CATÉGORIE C : prêts relais
Les garanties sont accordées aux financements d’une durée maximale de 24 mois pouvant être portée à 36 mois en cas d’opération dans le neuf.
Les prêts de catégorie C sont garantis contre les risques de Décès/PTIA. Les garanties IP/ITD, IT et Perte d’emploi ne sont pas accordées aux personnes 
assurées au titre de ces prêts.

CATÉGORIE D : prêts In Fine
Ces prêts sont composés :
• �d’une période de préfinancement en Compte Courant ou Anticipation d’une durée maximale de 36 mois réductible au dernier versement des fonds,
• �le cas échéant, d’une période de Différé Total d’une durée maximale de 24 mois,
• �d’une période de Différé d’Amortissement fonctionnant en In Fine, d’une durée maximale de 20 ans, éventuellement réductible
• �le cas échéant, d’une période d’amortissement d’une durée maximale de 10 ans.
Les prêts dont l’emprunteur exerce le passage en amortissement total ou partiel, avant la fin de la période de Différé d’Amortissement fixée à l’origine, resteront 
garantis jusqu’au terme de la durée initiale du prêt.
Les prêts de catégorie D sont garantis contre les risques de Décès/PTIA. Les garanties IP/ITD, IT et Perte d’emploi ne sont pas accordées aux personnes 
assurées au titre de ces prêts.

1.2 – PERSONNES ADMISSIBLES
Contrats n° 4979 et n° 4980 (EDF)
Est admissible toute personne physique qui, ayant la qualité d’emprunteur, de co-emprunteur, de caution ou d’autre garant de l’un des prêts visés au paragraphe 
« CARACTÉRISTIQUES DES PRÊTS », est âgée de moins de :
• �65 ans au moment de la demande d’admission pour les prêts de la catégorie D.
• �70 ans au moment de la demande d’adhésion pour les autres prêts.
Dans le cas où les prêteurs consentiraient un prêt à une société, association ou groupement quelconque, est admissible aux mêmes conditions, toute personne 
physique qui constitue à l’appréciation des prêteurs un élément primordial de la bonne marche et de la stabilité de la personne morale emprunteuse ou qui 
s’engage avec cette dernière à rembourser le prêt.
Est également admissible, aux mêmes conditions, toute personne physique admise par les prêteurs à continuer en qualité d’emprunteur, de co-emprunteur, de 
caution ou d’autre garant, des prêts consentis à l’origine à d’autres emprunteurs.

Contrat n° 8195 (PERTE D’EMPLOI)
Est admissible à la garantie Perte d’emploi tout emprunteur ou co-emprunteur de l’un des prêts immobiliers amortissables de catégorie A ou B visés au paragraphe 
« CARACTÉRISTIQUES DES PRÊTS », ayant postulé aux garanties du contrat n° 4979, âgé de moins de 55 ans au moment de la demande d’admission et exerçant 
une activité professionnelle salariée. Les prêts à taux zéro avec différé d’amortissement ainsi que les prêts EDF du contrat n° 4980 ne sont pas éligibles à cette 
garantie.
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Toutefois, lorsqu’un emprunteur ou un co-emprunteur n’exerce pas d’activité professionnelle salariée lors de l’octroi du prêt (ou ne remplissait pas les conditions 
d’admissibilité aux contrats couvrant la perte d’emploi précédemment souscrits par les prêteurs auprès de l’assureur), il peut, s’il remplit par ailleurs la condition 
d’âge l’autre condition d’admissibilité, demander son adhésion à l’assurance perte d’emploi à partir de la date à laquelle il devient salarié et ce dans un délai 
maximal de 6 mois à compter de la prise d’effet de son contrat de travail.	

1.3 – FORMALITÉS D’ADMISSION
Contrats n° 4979 et n° 4980 (EDF)
Le postulant doit remplir et signer une demande d’admission sur laquelle il demande à adhérer :
• �pour les prêts de la catégorie A : aux garanties DÉCÈS/PTIA/IT ou ITD ;
• pour les prêts de la catégorie B :
	 – �aux garanties DÉCÈS/PTIA/IT ou ITD s’il s’agit d’un financement destiné à l’accession,
	 – �aux garanties DÉCÈS/PTIA/IP s’il s’agit d’un financement destiné à la location ;
• pour les prêts de la catégorie C et D : aux garanties DÉCÈS/PTIA.
Il doit en outre répondre au questionnaire détaillé de santé joint à la demande d’admission.
Au vu de ce questionnaire, et en fonction du montant du FINANCEMENT À ASSURER, le Conseil Médical de l’assureur pourra demander au postulant un complément 
d’information ou de se soumettre aux frais de l’assureur, à un examen médical.
L’assureur se prononcera alors sur l’acceptation ou le refus du risque soumis, dans les limites fixées au paragraphe « LIMITATION DES GARANTIES ».
�L’acceptation peut être donnée avec ou sans réserve ou donner lieu à une tarification particulière en raison d’un risque aggravé.
�L’assureur et les prêteurs s’engagent à respecter les dispositions de la convention AERAS contenues dans le dépliant remis par le conseiller CRÉDIT FONCIER.
Si les garanties Incapacité de Travail, Invalidité totale et Définitive ou Invalidité Permanente ne peuvent être accordées à la personne à assurer ou si elles sont 
accordées avec exclusion de certaines affections, l’Assureur lui proposera chaque fois que cela sera possible, une garantie d’invalidité additionnelle définie soit en 
fonction du taux d’incapacité du contrat d’assurance indiqué au chapitre « ASSURANCE INCAPACITÉ DE TRAVAIL - INVALIDITÉ TOTALE ET DÉFINITIVE - INVALIDITÉ 
PERMANENTE », soit en fonction du taux d’incapacité fonctionnelle apprécié par référence au barème d’évaluation des taux d’incapacité en droit commun (édition 
du Concours Médical la plus récente au jour de l’expertise).
Ce barème est utilisé par les experts médicaux et est conforme aux recommandations de la convention AERAS.
Si l’Assureur propose cette garantie, la personne à assurer doit donner son accord pour qu’elle soit mise en jeu.
De plus, si l’éventuelle majoration de cotisation demandée par l’Assureur a pour effet que la cotisation globale représente plus de 1,5 point dans le taux effectif 
global (TEG) de l’emprunt, l’assuré sera informé des conditions à respecter pour que celle-ci soit limitée à 1,5 point ou au taux contractuel sans majoration si ce 
taux est supérieur à 1,5 point. Ces conditions définies par la Convention AERAS sont rappelées dans les conditions spécifiques remises à l’assuré.
Si le postulant est déjà garanti par les présents contrats ou les contrats précédemment souscrits depuis le 01/01/1994 par les prêteurs auprès de l’assureur 
pour des prêts antérieurs ou concomitants non encore arrivés à terme, le FINANCEMENT À ASSURER est égal au cumul :
• �des nouveaux capitaux à assurer après application de la quotité choisie,
• �des capitaux assurés restant dus à la date de la demande d’admission.

Contrat n° 8195 (PERTE D’EMPLOI)
Tout admissible à la garantie Perte d’emploi doit remplir et signer la demande d’admission sur laquelle il atteste répondre au critère d’admissibilité et l’engageant 
pour toute la durée du prêt, sous réserve des dispositions prévues au paragraphe « ENGAGEMENT DE L’ASSURÉ ».
L’emprunteur admissible, s’il remplit les conditions d’admission a la faculté de refuser l’adhésion à l’assurance PERTE D’EMPLOI. Son choix doit être formulé au 
plus tard à la date d’acceptation de l’offre de prêt et est considéré comme définitif pour ce prêt.

1.4 – QUOTITÉS ASSURÉES
La quotité figurant sur la demande d’admission ne peut être supérieure à 100 % par personne assurée et s’applique à toutes les garanties proposées, à 
l’exception de la garantie Perte d’emploi. Pour la garantie Perte d’Emploi, la quotité est fixée à 100 % par personne assurée.

1.5 – DATE D’EFFET DES ASSURANCES 
Les assurances DÉCÈS, PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE, INCAPACITÉ DE TRAVAIL, INVALIDITÉ TOTALE ET DÉFINITIVE, INVALIDITÉ PERMANENTE et 
PERTE D’EMPLOI prennent effet, sous réserve du paiement des cotisations, à l’un des trois événements suivants :
1/ par défaut à la date d’acceptation de l’offre de prêt par le client,
2/ sur demande du client notifiée sur la demande d’admission :
• �à la date du premier versement de fonds sur un des crédits du dossier,
• �à la date choisie et indiquée par le client sur la demande d’admission, étant précisé que si un versement est effectué sur l’un des crédits de l’opération avant 

la date choisie par le client, la date d’effet des assurances sera celle du versement des fonds et sera applicable à tous les crédits concourants à l’opération.
Pour les prêts finançant la construction de logements ou l’acquisition de logements existants en vue de leur amélioration, et après qu’ont été vendus ces 
logements ou cédées les parts ou actions représentatives de leur propriété, l’assurance s’applique au fur et à mesure de la commercialisation.
De ce fait, les assurances prennent effet :
• �à la date de la signature de l’acte constatant la vente du logement ou la cession des parts ou actions donnant vocation à l’attribution de celui-ci, lorsque le prêt 

promoteur et le prêt acquéreur font l’objet d’un seul et même contrat (contrat de prêt unique),
• �à l’un des trois événements précisés aux alinéas 1/ et 2/ ci-dessus, lorsque le prêt promoteur et le prêt acquéreur donnent lieu à l’établissement de contrats 

séparés.
Dans tous les cas visés ci-dessus, les assurances prennent effet au plus tôt à la date d’acceptation des risques par l’assureur.

Disposition spécifique à l’assurance perte d’emploi
Pour les personnes qui acquièrent la qualité de salariés et deviennent admissibles à l’assurance en cours de prêt, conformément au paragraphe « PERSONNES 
ADMISSIBILES », l’assurance PERTE D’EMPLOI prend effet, sous réserve du paiement des cotisations, à la date de réception de la demande d’admission par 
l’assureur.

1.6 – DATE D’EFFET DES GARANTIES
Contrats n° 4979 et n° 4980 (EDF)
Les garanties DÉCÈS, PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE, INCAPACITÉ DE TRAVAIL, INVALIDITÉ TOTALE ET DÉFINITIVE ET INVALIDITÉ PERMANENTE 
prennent effet à la date d’effet des assurances.

Contrat n° 8195 (PERTE D’EMPLOI)
La garantie PERTE D’EMPLOI prend effet à l’issue d’un délai d’attente fixé à 12 mois de contrat de travail à durée indéterminée (CDI) décomptés à partir de la 
date d’effet de l’assurance et sous réserve des dispositions prévues au paragraphe « DROITS À INDEMNISATION ».

1.7 – RÉPARTITION DE L’ASSURANCE
Dans le cas où au titre d’un même prêt, plusieurs personnes rempliraient les conditions requises pour pouvoir bénéficier de l’assurance, celle-ci peut être répartie 
dans les limites suivantes :
• �lorsqu’il y a assurance soit pour une personne, soit pour plusieurs personnes, le pourcentage de prêt assuré (quotité) ne peut, au total, être inférieur à 100 %, 

sous réserve de l’application des dispositions du paragraphe « LIMITATION DES GARANTIES », et à l’exception des prêts In Fine,
• �pour les prêts In Fine, le pourcentage de prêt assuré (quotité) est au moins égal à une fraction qui ne peut être inférieure à 20 % du montant du prêt. Dans le 

cas où le pourcentage de prêt assuré (quotité) est supérieur à 20 %, la quotité est exprimée par tranche de 10 % du montant de l’emprunt, 
• �le pourcentage de prêt assuré (quotité) pour chaque personne ne peut être supérieur à 100 %.
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Les prêteurs se réservent toutefois la faculté de limiter le nombre de personnes assurées et d’imposer la répartition leur paraissant la plus opportune.
Lorsqu’il y a répartition de l’assurance entre plusieurs personnes, chacune d’elles est considérée comme assurée personnellement à concurrence du pourcentage 
de prêt assuré (quotité) pour :
• le calcul des cotisations dues à l’assureur,
• �la détermination des prestations à servir par l’assureur en cas de sinistre dans les limites fixées aux paragraphes « FONCTIONNEMENT DES GARANTIES », 

« LIMITATION DES GARANTIES » et « LIMITATION DES PRESTATIONS ».
Le pourcentage de prêt assuré (quotité) souscrit à l’origine ne pourra pas être modifié en cours de prêt.

1.8 – RÉPARTITION DES GARANTIES ENTRE PLUSIEURS ASSURÉS 
Si, pour un même contrat de prêt, les garanties sont réparties entre plusieurs assurés, elles seront accordées pour chacun d’entre eux, pour les montants ou les 
quotités déclarés à l’assureur par les prêteurs.
Le total des garanties cumulées peut ainsi dépasser le montant des sommes dues, mais l’indemnisation de l’assureur n’en reste pas moins limitée à ce montant 
pour l’ensemble des assurés d’un même prêt.

1.9 – FONCTIONNEMENT DES GARANTIES
Principe général
Les garanties tant de l’assurance DÉCÈS/PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE/INVALIDITÉ TOTALE ET DÉFINITIVE/INCAPACITÉ DE TRAVAIL/ INVALIDITÉ 
PERMANENTE que de l’assurance PERTE D’EMPLOI ne portent que sur les sommes venant normalement à échéance en vertu du contrat de prêt, à l’exclusion 
de tout arriéré et de toute pénalité de retard.

1.10 – EXIGIBILITÉ ANTICIPÉE DU PRÊT
En cas d’exigibilité anticipée du prêt et quelle qu’en soit la cause, les règles suivantes sont applicables :
• �les assurances restent en cours, mais sans pouvoir dépasser la période prévue comme devant être celle de la durée normale du prêt, jusqu’à ce que les personnes 

assurées au titre du prêt soient libérées de leurs engagements envers les prêteurs ou, le cas échéant, jusqu’au recouvrement forcé des sommes dues, 
• �les cotisations continuent d’être réglées par les prêteurs, le capital assuré en cas de décès, de perte totale et irréversible d’autonomie ou d’invalidité totale et 

définitive restant déterminé conformément aux clauses du contrat de prêt initial, en considérant que les intérêts et les fractions d’annuités ont été régulièrement 
payés à leur échéance.

En cas d’incapacité de travail, d’invalidité permanente ou de perte d’emploi, la garantie de l’assureur est déterminée à partir des intérêts ou des fractions 
d’annuités qui seraient venus à échéance si le prêt avait suivi son cours normal.

1.11 – BÉNÉFICIAIRES DE L’ASSURANCE
Pour toute somme rendue exigible par suite de la réalisation de l’un des risques couverts par le présent contrat, les bénéficiaires sont les prêteurs.
Dans l’hypothèse où, le prêt n’étant pas entièrement réalisé au moment du décès, le montant des capitaux réglés par l’assureur dépasserait le montant des 
sommes dues aux prêteurs, ceux-ci feraient leur affaire personnelle du reversement de la différence aux co-emprunteurs survivants ou à défaut, sauf désignation 
particulière, aux ayants droit de l’assuré :
• son conjoint survivant, non séparé de corps, non divorcé,
• �à défaut et conjointement entre eux, ses enfants vivants, qu’ils soient légitimes, reconnus ou adoptifs, 
• �à défaut, ses père et mère, conjointement ou au survivant d’entre eux,
• à défaut ses héritiers selon la dévolution successorale, 
et, en cas de désignation particulière, toute autre personne expressément désignée par l’adhérent par lettre datée, signée et adressée à l’assureur. La modification 
interviendra à compter de la date d’envoi de cette lettre (cachet de la poste faisant foi).
Pour les créances nées des prêts que les prêteurs seraient amenés à céder à un Fonds Commun de Créances, il est précisé que : 
• �le bénéfice des garanties dues par l’assureur sera, pour les prêts cédés, transmis au Fonds Commun de Créances,
• �les indemnités de sinistres continueront d’être versées aux prêteurs qui continueront, conformément à l’article 36 de la loi n° 88-1201 du 23 décembre 1988, 

d’assurer le recouvrement des créances cédées,
• �les cotisations continueront d’être réglées à l’assureur par les prêteurs.

1.12 – LIMITATION DES GARANTIES
Pour la détermination des garanties, le montant maximal de l’engagement de l’Assureur pour un même assuré est fixé à 1 500 000 euros (UN MILLION CINQ 
CENT MILLE EUROS), quel que soit le nombre de prêts garantis au titre des contrats n° 4979, n° 4980 (EDF) ou des contrats précédemment souscrits depuis le 
01/01/1994 par les prêteurs auprès de l’assureur. 
Si, lors de l’octroi d’un prêt, l’assuré est déjà garanti par les présents contrats ou les contrats précédemment souscrits depuis le 01/01/1994 par les prêteurs 
auprès de l’assureur au titre de prêts antérieurs ou concomitants non encore arrivés à terme, le maximum ci-dessus sera diminué du montant total des sommes 
restant dues au titre desdits prêts à la date de signature de la demande d’admission, après application des quotités, ceci exception faite des nouveaux prêts 
consentis par les prêteurs qui ont pour objet en partie l’extinction des capitaux restant dus au titre des prêts en cours consentis antérieurement par les prêteurs.
Pour l’application de la règle définie ci-dessus, il est demandé à l’assuré, lors de l’admission de déclarer le montant des capitaux restant dus au titre de prêts 
antérieurs ou concomitants consentis par les prêteurs après application des quotités assurées.	

1.13 – ENGAGEMENT DE L’ASSURÉ
Contrat n° 8195 (PERTE D’EMPLOI)
L’assuré peut résilier son adhésion à l’assurance PERTE D’EMPLOI si le montant de la cotisation est révisé à la hausse conformément aux paragraphes « RÉVISION 
DES DISPOSITIONS LÉGISLATIVES OU RÉGLEMENTAIRES » et « RÉVISION DE LA COTISATION ».
Les prêteurs informeront l’assuré de cette révision par courrier, au moins 3 mois avant la date anniversaire de son adhésion. Il pourra alors, s’il le souhaite, résilier 
son adhésion au plus tard UN MOIS avant la date anniversaire de son adhésion, par lettre recommandée adressée aux prêteurs. La garantie cessera alors pour 
l’assuré à la date de renouvellement de son adhésion. Toute dénonciation est définitive ; l’assuré ne pourra alors jamais adhérer à nouveau à l’assurance, sauf 
pour une autre opération immobilière.

1.14 – CESSATION DES GARANTIES
Les garanties prennent fin pour chaque assuré :
• �en cas de cessation du paiement des cotisations, conformément à l’article L 141-3 du Code des Assurances,
• au terme normal de chaque prêt, 
• �au jour du départ en retraite, y compris la retraite pour inaptitude au travail, ou de la mise en retraite ou en préretraite en application de textes ou d’accords 

mettant en place ces régimes ou tout autre régime assimilable, en ce qui concerne les GARANTIES PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE, INCAPACITÉ 
DE TRAVAIL, INVALIDITÉ TOTALE ET DÉFINITIVE et INVALIDITÉ PERMANENTE,

et au plus tard,
• �pour la garantie DÉCÈS, au 80e anniversaire de l’assuré pour l’ensemble des prêts, à l’exception des prêts in fine de catégorie D comportant une période 

d’amortissement débutant au-delà du 70e anniversaire de l’assuré pour lesquels le terme est fixé au 75e anniversaire de l’assuré, 
• �pour les garanties PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE, INCAPACITÉ DE TRAVAIL, INVALIDITÉ TOTALE ET DÉFINITIVE et INVALIDITÉ PERMANENTE au 

65e anniversaire de l’assuré,
• �pour la garantie PERTE D’EMPLOI, au 60e anniversaire de l’assuré,



4/10

et, spécifiquement en ce qui concerne la garantie PERTE D’EMPLOI :
• �en cas de résiliation de l’adhésion, conformément aux paragraphes « RÉVISION DES DISPOSITIONS LÉGISLATIVES OU RÉGLEMENTAIRES » et « RÉVISION DE LA 

COTISATION ».
Lorsque les garanties ont pris effet avant la signature du contrat de prêt, elles cessent :
• �à défaut de signature du contrat de prêt par tous les emprunteurs, à compter du jour où les fonds retournés aux prêteurs sont encaissés par ceux-ci,
• �à défaut de signature du contrat par un ou plusieurs emprunteurs, au jour de la signature du contrat pour les assurés défaillants; au besoin la répartition de 

l’assurance doit être modifiée de sorte que le total ne soit pas inférieur à 100 % du prêt, conformément au paragraphe « RÉPARTITION DE L’ASSURANCE » ci-dessus.
Lorsque les emprunteurs sont admis à continuer des prêts consentis à l’origine à d’autres emprunteurs, pour ces derniers les garanties cessent à la date de 
signature de l’acte constatant la prise en charge du prêt.
En cas de remboursement anticipé total consécutif à la mise en jeu de l’une des garanties prévues au présent contrat, les garanties cessent à compter du sinistre 
pour tous les assurés au titre du prêt.
En cas de remboursement anticipé total du prêt par un assuré, les garanties cessent à la date d’encaissement des fonds par les prêteurs.
En cas de remboursement anticipé partiel, les garanties, pour le ou les pourcentages de prêt restant à garantir, se poursuivent à compter :
• �de la date d’encaissement des fonds par les prêteurs SI LE REMBOURSEMENT ANTICIPÉ EST VOLONTAIRE OU FORCÉ, 
• �de la date du sinistre si LE REMBOURSEMENT ANTICIPÉ EST CONSÉCUTIF À LA MISE EN JEU DE L’UNE DES GARANTIES,
• �de la date de réduction, si LE REMBOURSEMENT ANTICIPÉ EST CONSÉCUTIF À LA RÉDUCTION DU MONTANT DU PRÊT.

2 – ASSURANCE DÉCÈS / PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE contrats n° 4979 et n° 4980 (EDF)

2.1 – DÉFINITION DE LA PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE 
L’attention des assurés est attirée sur l’absence de lien entre les décisions de l’assureur relatives à la perte totale et irréversible d’autonomie et celles de la 
Sécurité sociale dans le même domaine.
La perte totale et irréversible d’autonomie est l’état dans lequel se trouve l’assuré lorsque, à la suite d’un accident survenu postérieurement à la date d’effet des 
garanties ou d’une maladie constatée médicalement postérieurement à la date précitée :
• �il est définitivement mis dans l’incapacité de se livrer à la moindre activité pouvant lui procurer gain ou profit ou à la moindre occupation,
• �il est obligé de recourir à l’assistance d’une tierce personne pour accomplir les actes ordinaires de la vie, étant entendu que cette assistance doit être viagère.
La réalisation du risque perte totale et irréversible d’autonomie est assimilée au décès et par conséquent met fin à l’ensemble des garanties.

2.2 – CAPITAUX ASSURÉS 
En cas de décès
En cas de décès d’un assuré, l’assureur garantit aux prêteurs, sous réserve du montant de l’engagement maximal prévu au paragraphe « LIMITATION DES 
GARANTIES », le paiement en une seule fois du montant défini ci-après, multiplié par la quotité assurée :
• �des sommes en capital restant dues à la date du sinistre sur le montant nominal du prêt accordé. Pour la détermination des sommes à régler par l’assureur, ledit 
montant nominal est considéré comme ayant été entièrement versé par les prêteurs ou prélevé par l’emprunteur même si les sommes qui ont effectivement 
été versées ou prélevées sont inférieures à ce montant nominal,

• �des intérêts compensateurs, lesquels permettent aux prêteurs de retrouver la rémunération que leur auraient procurée les sommes remboursées par anticipation 
si celles-ci avaient produit dès l’origine des intérêts au taux moyen prévu au contrat de prêt,

• �des intérêts courus depuis la réalisation du crédit jusqu’au jour du sinistre, lorsque ledit crédit prévoit une période de préfinancement fonctionnant en compte 
courant avec capitalisation des intérêts ou une période de différé d’amortissement total avec capitalisation des intérêts.

En cas de perte totale et irréversible d’autonomie 
L’assureur verse le montant du capital assuré en cas de décès au jour de la reconnaissance, au sens du contrat, de la perte totale et irréversible d’autonomie. 
Toutefois, les sommes en capital qui ont pu être réglées par l’assureur au titre de l’incapacité de travail ou de l’invalidité permanente du même assuré sont 
imputées sur les sommes à régler au titre de la perte totale et irréversible d’autonomie dans la mesure où ces sommes en capital sont venues à échéance 
postérieurement au jour de la reconnaissance, au sens du contrat, de la Perte totale et Irréversible d’Autonomie.

2.3 – RISQUES EXCLUS

Au titre des garanties DÉCÈS et PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE, les risques suivants sont exclus :
• �le suicide de l’assuré s’il survient au cours de la première année d’assurance, sauf pour les prêts destinés à l’acquisition du logement principal de l’assuré 

dans la limite du montant fixé par décret (120 000 euros au 1er janvier 2004),
• �les effets directs ou indirects d’explosion, de dégagement de chaleur, d’irradiation provenant de transmutation des noyaux d’atome,
• �les risques aériens se rapportant à des compétitions, démonstrations, acrobaties, raids, tentatives de record, vol sur prototypes, vol d’essai, sauts effectués 

avec des parachutes non homologués, vol sur ailes volantes, deltaplane, parachutisme ascensionnel,
• �les rixes auxquelles l’assuré participe de façon active, sauf le cas de légitime défense, d’assistance à personne en danger et celui de l’accomplissement du 

devoir professionnel,
• �les conséquences de faits de guerre étrangère lorsque la France est partie belligérante, sous réserve des conditions qui seraient déterminées par la législation 

à intervenir concernant les assurances sur la vie en temps de guerre,
• �les conséquences de guerre civile ou étrangère, d’émeute ou d’insurrection, quel que soit le lieu où se déroulent ces événements et quels qu’en soient les 

protagonistes dès lors que l’assuré y prend une part active.
En outre, au titre de la garantie PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE, les risques suivants sont également exclus :
• �les maladies ou accidents qui sont le fait volontaire de l’assuré ou de ceux qui résultent de tentatives de suicide ou de mutilation volontaire ou du refus de se 

soigner au sens de l’article 324-1 du Code de la Sécurité sociale,
• �les accidents résultant de la consommation, par l’assuré, de boissons alcoolisées constatée par un taux d’alcoolémie égal ou supérieur au taux réglementaire 

prévu en matière d’accident de la circulation, en vigueur à la date du sinistre,
• �les blessures ou lésions survenant ou contractées au cours de matches, de paris ou de courses comportant un véhicule à moteur,
• �les accidents résultant de l’usage, par l’assuré, de stupéfiants, de substances médicamenteuses en dehors des limites de prescription médicale.

2.4 – RÈGLEMENT DES SINISTRES
Les déclarations de décès et de perte totale et irréversible d’autonomie doivent être faites au prêteur.
En vue du versement du capital prévu au paragraphe « CAPITAUX ASSURÉS », les prêteurs constituent un dossier sinistre et l’adressent à l’assureur ou à son 
gestionnaire mandaté.
En cas de DÉCÈS, les pièces justificatives doivent comprendre :
• un bulletin de décès,
• un certificat médical indiquant notamment les causes du décès,
• une demande de règlement,
• �une situation détaillée du prêt, précisant le montant des sommes susceptibles d’être prises en charge par l’assureur en application des dispositions du 

paragraphe « CAPITAUX ASSURÉS ».
En cas de PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE, l’intéressé doit produire à l’assureur ou à son gestionnaire mandaté toute pièce que sa situation 
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particulière rend nécessaire pour l’examen de sa demande. 
Il doit en outre adresser au Médecin Conseil de l’assureur un certificat médical délivré par son médecin traitant attestant :
• �qu’il est définitivement mis dans l’incapacité de se livrer à la moindre activité pouvant lui procurer gain ou profit ou à la moindre occupation,
• �qu’il est obligé de recourir à l’assistance d’une tierce personne pour accomplir les actes ordinaires de la vie, étant entendu que cette assistance doit être 

viagère,
• �la nature de la maladie ou de l’accident dont résulte la perte totale et irréversible d’autonomie.
L’assureur se réserve le droit de demander tout autre document qu’il jugera utile pour l’étude du dossier.

3 – ASSURANCE INCAPACITÉ DE TRAVAIL - INVALIDITÉ TOTALE ET DÉFINITIVE - INVALIDITÉ PERMANENTE 
Contrats n° 4979 et n° 4980 (EDF)

3.1 – GARANTIES INCAPACITÉ DE TRAVAIL ET INVALIDITÉ PERMANENTE

3.1.1 – Définition des garanties INCAPACITÉ DE TRAVAIL et INVALIDITÉ PERMANENTE 
L’attention des assurés est attirée sur l’absence de lien entre les décisions de l’assureur relatives à l’incapacité de travail ou à l’invalidité permanente et 
celles de la Sécurité sociale dans le même domaine. 

Garantie INCAPACITÉ DE TRAVAIL (IT)
La garantie concerne les assurés âgés de moins de 65 ans qui :
• �SONT TITULAIRES D’UN PRÊT AMORTISSABLE TEL QUE DÉFINI AU PARAGRAPHE « CARACTÉRISTIQUES DES PRÊTS » DE CATÉGORIE A ET B DESTINÉS A 

L’ACCESSION,
• �EXERCENT UNE ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE SALARIÉE OU NON SALARIÉE AU MOMENT DU SINISTRE.
Sont exclus de la garantie les titulaires de prêts de catégorie B destinés à la location ainsi que les prêts de catégorie C et D.

Période de franchise
Les prestations sont dues à l’expiration d’une période de franchise de 120 jours continus d’incapacité de travail, décomptés à partir du premier jour de l’arrêt 
de travail.

Définition de l’incapacité de travail
Avant la consolidation de l’état de santé, est en incapacité de travail au sens des présents contrats, l’assuré contraint d’interrompre totalement son activité 
professionnelle sur prescription médicale par suite de maladie ou d’accident et dont l’état de santé interdit également l’exercice de toute autre activité professionnelle.
Le premier jour d’arrêt de travail doit nécessairement être postérieur à la date d’effet des garanties.
À la date de consolidation de l’état de santé de l’assuré et au plus tard 3 ans après la date d’arrêt de travail, le médecin conseil de l’assureur fixe le taux 
contractuel d’incapacité. 
L’assureur considère alors en incapacité de travail, tout assuré dont le taux contractuel d’incapacité est supérieur ou égal à 66 % défini au paragraphe 
« TAUX CONTRACTUEL D’INCAPACITÉ » ci-dessous.

Garantie INVALIDITÉ PERMANENTE (IP)
La garantie concerne les assurés âgés de moins de 65 ans qui :
• �SONT TITULAIRES D’UN PRÊT AMORTISSABLE TEL QUE DÉFINI AU PARAGRAPHE « CARACTÉRISTIQUES DES PRÊTS » DE CATÉGORIE B DESTINÉS À LA LOCATION,
• �EXERCENT UNE ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE SALARIÉE OU NON SALARIÉE AU MOMENT DU SINISTRE.

Définition de l’invalidité permanente
Est en invalidité permanente au sens du présent contrat, l’assuré qui, par suite de maladie ou d’accident, est contraint d’interrompre totalement et de façon 
permanente son activité professionnelle ou tout autre activité professionnelle sur prescription médicale, et dont l’état de santé est stabilisé, et qui justifie d’un 
taux contractuel d’incapacité égal ou supérieur à 66 %.

3.1.2 – TAUX CONTRACTUEL D’INCAPACITÉ
Ce taux est déterminé selon le barème ci-après à partir des taux d’INCAPACITÉ FONCTIONNELLE et d’INCAPACITÉ PROFESSIONNELLE de l’assuré.
Le taux d’INCAPACITÉ FONCTIONNELLE est apprécié en dehors de toute considération professionnelle et est basé uniquement sur la diminution de capacité 
physique ou mentale consécutive à l’accident ou à la maladie par référence au barème d’évaluation des taux d’incapacité en droit commun (édition du concours 
médical la plus récente au jour de l’expertise).
Le taux d’INCAPACITÉ PROFESSIONNELLE est apprécié en fonction du degré et de la nature de l’incapacité fonctionnelle par rapport à la profession exercée en 
tenant compte de la façon dont elle était exercée antérieurement à la maladie ou à l’accident, des conditions d’exercice normal et des possibilités d’exercice 
restantes, abstraction faite des possibilités de reclassement dans une profession différente.
Les taux contractuels d’incapacité sont définis ci-dessous :

Taux d’Incapacité 
professionnelle (en %)

Taux d’Incapacité fonctionnelle (en %)

60 70 80 90 100
30 - - - - 67 %
40 - - - 69 % 74 %
50 - - 68 % 74 % 79 %
60 - 66 % 73 % 79 % 84 %
70 - 70 % 77 % 83 % 89 %
80 66 % 73 % 80 % 87 % 93 %
90 69 % 76 % 83 % 90 % 97 %

100 71 % 79 % 86 % 93 % 100 %

3.1.3 – INDEMNISATION
Pour l’assuré reconnu en état d’incapacité de travail ou d’invalidité permanente, l’assureur règle aux prêteurs à l’expiration de la période de franchise et dans 
les limites prévues au paragraphe « CESSATION DU PAIEMENT DES PRESTATIONS », les sommes qui viennent normalement à échéance en application du contrat 
de prêt, multipliées par la quotité assurée, après application de la limitation définie au paragraphe : « LIMITATION DES PRESTATIONS », conformément au tableau 
d’amortissement d’origine annexé à l’offre de prêt.
Le cas échéant, ces sommes tiennent compte des modalités de fonctionnement du prêt notifié par le prêteur au moment du sinistre, notamment en cas de 
modulation ou de révision.
L’assureur rembourse également les fractions de cotisations relatives aux assurances DÉCÈS/PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE/INCAPACITÉ DE 
TRAVAIL/ INVALIDITÉ TOTALE ET DÉFINITIVE / INVALIDITÉ PERMANENTE afférentes aux échéances indemnisées.
Il est précisé que pour les prêts à taux zéro, aucune prestation n’est due pendant la période de différé total d’amortissement.

3.1.4 – LIMITATION DES PRESTATIONS
Le montant maximal des sommes venant à échéance versées par l’assureur, rapportées sur une base mensuelle, est fixé à 8 000 euros (huit mille euros) par 
assuré quel que soit le nombre de prêts assurés au titre des présents contrats et des contrats précédemment souscrits depuis le 01/01/1994 par les prêteurs 
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auprès de l’assureur.

Limitation des prestations à la diminution de la rémunération
Les prestations sont limitées à la diminution de rémunération.

Définition de la diminution de la rémunération
La diminution de rémunération est égale à la différence entre la rémunération de référence et la rémunération perçue au cours de la période indemnisée.
• �la rémunération de référence est égale à la moyenne mensuelle des revenus professionnels et indemnités imposables perçues par l’assuré au cours des douze 
mois précédant l’arrêt de travail ayant entrainé l’incapacité de travail ou l’invalidité permanente. 

	 Elle est indexée :
	 – �au 1er juillet de chaque année dès lors que 18 mois au moins se sont écoulés depuis l’arrêt de travail,

 	
– selon la formule d’indexation : 	

R x I
n

I
n – 1

 	 R	 = rémunération de référence
 	 I

n
 	 = indice au 1er janvier de l’année en cours

 	 I
n – 1

	 = indice au 1er janvier de l’année précédente
L’indice I est celui de l’évolution des salaires pour l’ensemble des catégories du secteur privé, ou tout autre indice officiel publié par l’INSEE venant s’y substituer.
• �la rémunération perçue au cours de la période indemnisée est le total :
	 – des revenus professionnels et indemnités imposables,
	 – �des prestations versées par la Sécurité sociale ou un organisme assimilé, 
	 – �des prestations versées par les organismes de prévoyance complémentaire.
L’ouverture du droit aux prestations incapacité de travail ou invalidité permanente n’interrompt pas l’obligation de l’emprunteur au remboursement du prêt 
garanti.

3.1.5 – REPRISE DU TRAVAIL
Si après avoir repris son travail pendant une période inférieure ou égale à 2 mois, l’assuré est victime d’une rechute provenant du même accident ou de la 
même maladie, la durée de la reprise du travail sera considérée comme une simple suspension de paiement des prestations qui reprendra dès survenance de 
la prochaine échéance de prêt.
Une rechute survenant plus de deux mois après la reprise du travail sera considérée comme un nouvel arrêt de travail et entraînera l’application d’une nouvelle 
période de franchise.

3.1.6 – RÈGLEMENT DES SINISTRES
Délai de déclaration
Sauf effet de la prescription légale rappelée dans la suite de la notice, il est précisé que les sinistres Incapacité ou Invalidité déclarés aux prêteurs plus de 9 mois 
après leur survenance, seront considérés comme s’étant produits au jour de la déclaration. Toutefois, il ne sera pas fait application de la période de franchise. 
Pour les prêts à taux zéro avec une période de différé total, les sinistres survenus pendant cette période et déclarés plus de 9 mois après la date de la première 
échéance de remboursement du prêt, seront considérés comme s’étant produits au jour de la déclaration. Toutefois, il ne sera pas fait application de la période 
de franchise.

3.1.7 – PIÈCES À FOURNIR 
En vue du versement des prestations prévues au paragraphe « INDEMNISATION », les prêteurs constituent un dossier de sinistre et l’adressent à l’assureur ou à 
son gestionnaire mandaté.
Quel que soit le régime de l’assuré ou le type de prêt souscrit, la première demande de prestations doit être accompagnée d’un certificat médical du médecin 
traitant adressé à l’attention du Médecin Conseil et du tableau d’amortissement.
En outre les justificatifs suivants doivent être transmis directement par l’assuré :
• pour les assujettis au Régime Général de la Sécurité sociale :
	 – les décomptes de règlement dudit organisme,
	 – �le cas échéant, la notification d’attribution de la pension ou de la rente d’invalidité, 
• pour les assujettis à un Régime Spécial de la Sécurité sociale :
	 – �une attestation de leur employeur précisant la date et la durée de l’arrêt de travail,
	 – le cas échéant, les décomptes de règlement dudit organisme,
et dans les 2 cas :
• �les justificatifs des rémunérations et indemnités imposables versées par les employeurs et organismes de prévoyance au cours des 12 mois précédant l’arrêt 

de travail,
au cours de la période indemnisée :
• les bulletins de paye,
• �les bordereaux de paiement des prestations versées par l’organisme de Sécurité sociale et celui de prévoyance complémentaire,
• �la notification d’attribution de la pension ou rente d’invalidité par la Sécurité sociale ou tout organisme assimilé,
• les justificatifs de paiement de pension ou rente.
• �pour les assujettis au Régime des Travailleurs Non Salariés de la Sécurité sociale :
 	 – les certificats de prolongation établis par le médecin traitant,
 	 – copie de la dernière déclaration fiscale de l’assuré.
Toute modification de l’état de santé de l’assuré, toute prolongation accordée par le médecin traitant doivent être signalées à l’assureur dans le plus bref délai 
par la production de pièces justificatives, sinon l’assuré est considéré comme guéri à l’expiration des arrêts de travail accordés par les certificats précédemment 
remis.
Pour les prêts sans intérêt, tout sinistre survenu plus de six mois avant la date du premier amortissement doit faire l’objet d’un dossier comportant les justificatifs 
prévus ci-dessus en fonction du régime de l’assuré, correspondant aux six mois qui précèdent la date d’entrée en amortissement.
L’assureur se réserve le droit de demander toute pièce complémentaire nécessaire à l’appréciation du dossier.

3.1.8 – CESSATION DU PAIEMENT DES PRESTATIONS
Le paiement des prestations cesse :
• �à la date de la reprise même partielle d’une activité professionnelle par l’assuré,
• �lorsque le taux contractuel d’incapacité prévu au paragraphe « Définition de l’Incapacité de travail » est inférieur à 66 %, 
au plus tard,
• au 65e anniversaire de l’assuré,
	 et en tout état de cause,
	 – �le jour où l’assuré a acquis ses droits à la retraite ou à la préretraite liquidés au titre de son activité professionnelle, y compris retraite pour inaptitude au 

travail. 
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3.2 – GARANTIE ADDITIONNELLE D’INVALIDITÉ AERAS
L’assuré est couvert par la garantie additionnelle d’invalidité prévue par la convention AERAS, si elle figure dans les conditions spécifiques d’adhésion à l’assurance 
qu’il a acceptées sur proposition de l’assureur.
La garantie sera mise en jeu si :
• l’état de santé de l’assuré est consolidé,
• �son taux d’incapacité est supérieur à celui indiqué dans les conditions spécifiques.
Les prestations sont dues à compter de la date fixée par le Médecin Conseil de l’assureur comme étant celle à partir de laquelle il estime que les deux conditions 
ci-dessus sont réunies. Elles sont versées selon les dispositions prévues au paragraphe « GARANTIES INCAPACITÉ DE TRAVAIL ET INVALIDITÉ PERMANENTE ».

3.3 – GARANTIE INVALIDITÉ TOTALE ET DÉFINITIVE
La présente garantie concerne les assures âgés de moins de 65 ans qui, au moment du sinistre :
• �SONT TITULAIRES D’UN PRÊT TEL QUE DÉFINI AU PARAGRAPHE « CARACTÉRISTIQUES DES PRÊTS » À L’EXCLUSION DES TITULAIRES DE PRÊTS DE CATÉGORIE 

C ET D ET DES PRÊTS DE LA CATÉGORIE B DESTINÉS À LA LOCATION,
• �N’EXERCENT PAS D’ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE,
• �NE BÉNÉFICIENT PAS DE LA GARANTIE INCAPACITÉ DE TRAVAIL.

3.3.1 – DÉFINITION DE L’INVALIDITÉ TOTALE ET DÉFINITIVE
L’attention des assures est attirée sur l’absence de lien entre les décisions de l’assureur relatives à l’invalidité et celles de la Sécurité sociale dans le même 
domaine.
Est considéré en état d’INVALIDITÉ TOTALE et DÉFINITIVE, l’assuré qui, par suite de maladie ou d’accident survenu postérieurement à l’entrée dans l’assurance, 
est dans l’impossibilité constatée médicalement d’exercer de manière totale et définitive une quelconque activité, sans que cet état nécessite pour autant 
l’assistance d’une tierce personne.
La réalisation du risque Invalidité Totale et Définitive ne donne lieu à garantie que si elle intervient avant l’expiration de la garantie définie au paragraphe 
« CESSATION DES GARANTIES » et après examen de l’assuré par un médecin désigné par l’assureur. 
Ce dernier déterminera le taux d’incapacité fonctionnelle défini au paragraphe « TAUX CONTRACTUEL D’INCAPACITÉ » du chapitre « ASSURANCE INCAPACITÉ DE 
TRAVAIL, INVALIDITÉ TOTALE ET DÉFINITIVE ET INVALIDITÉ PERMANENTE – Contrats n° 4979 et 4980 (EDF) ». 
L’assureur considère alors en Invalidité Totale et Définitive, tout assuré dont le taux d’incapacité fonctionnelle est supérieur ou égal à 66 %.
La réalisation du risque Invalidité Totale et Définitive est assimilée au décès et par conséquent met fin à l’ensemble des garanties.

3.3.2 – PRESTATION
Si le taux d’incapacité fonctionnelle est supérieur ou égal à 66 %, l’assureur procédera au règlement du capital tel que prévu en cas de décès, déterminé à la 
date de reconnaissance de l’état d’Invalidité Totale et Définitive par le Médecin Conseil de l’assureur.
Si le taux d’incapacité fonctionnelle est inférieur à 66 %, aucune prestation ne sera versée par l’assureur.

3.3.3 – RÈGLEMENT DES SINISTRES
En vue du règlement de la prestation, les pièces à remettre à l’assureur ou à son gestionnaire mandaté sont :
• �l’échéancier certifié conforme par les prêteurs à la date de la demande de prise en charge,
• �un certificat médical du médecin traitant (sur formulaire de l’assureur) apportant les précisions nécessaires sur la maladie ou l’accident qui est à l’origine de la 

demande de prise en charge et attestant qu’il est définitivement mis dans l’incapacité de se livrer à la moindre activité.
L’assureur se réserve le droit de demander tout autre document qu’il jugera utile pour l’étude du dossier.

3.4 – RISQUES EXCLUS

Au titre des garanties INCAPACITÉ DE TRAVAIL, INVALIDITÉ TOTALE ET DÉFINITIVE, et INVALIDITÉ PERMANENTE, et de la GARANTIE ADDITIONNELLE 
D’INVALIDITÉ AERAS, les risques suivants sont exclus :
• �les suites et conséquences des Risques exclus de la garantie perte totale et irréversible d’autonomie, prévus au paragraphe « RISQUES EXCLUS » du 

chapitre « ASSURANCE DÉCÈS/PERTE TOTALE ET IRRÉVERSIBLE D’AUTONOMIE – contrats n° 4979 et n° 4980 (EDF) »,
• �les suites et conséquences des accidents et maladies dont la première constatation médicale est antérieure au point de départ de l’assurance,
• �le congé légal de maternité étant précisé que pour les assurées exerçant une activité professionnelle non salariée la période concernée est assimilée 

au congé légal de maternité des assurées sociales, tant dans la durée qu’au niveau de la répartition des semaines avant et après la date présumée de 
l’accouchement,

• �les incapacités ou invalidités survenues hors du territoire de l’union européenne, sauf si l’assuré rejoint ce territoire dans les douze mois suivant son arrêt de 
travail ou son invalidité ; l’incapacité ou l’invalidité sera alors considérée comme ayant débuté à la date où elle aura été constatée médicalement après ce retour,

• �les affections psychiatriques ou psychiques n’ayant pas entraîné une hospitalisation de plus de 30 jours continus durant l’incapacité ou l’invalidité que 
ces affections ont nécessité,

• �les atteintes discales ou vertébrales, lombalgie, lumbago, sciatique, hernie discale, dorsalgie, cervicalgie, sacro coxalgie, quelle qu’en soit la cause ou 
l’origine, n’ayant pas entraîné une intervention chirurgicale, durant l’incapacité ou l’invalidité que ces affections ont nécessité.

4 – CONTRÔLE MÉDICAL

Pour les garanties Perte totale et irréversible d’autonomie, Incapacité de travail, Invalidité totale et définitive ou invalidité permanente, ainsi que pour la garantie 
additionnelle AERAS, l’assureur se réserve le droit de désigner un médecin afin d’examiner l’assuré pour contrôler son état de santé. La mise en place de cette 
expertise médicale entraîne obligatoirement la suspension de tout règlement. Les honoraires médicaux relatifs à cet examen seront à la charge de l’assureur.
En cas de désaccord entre le médecin de l’assuré et le médecin de l’assureur sur l’état de perte totale et irréversible d’autonomie, d’incapacité de travail ou 
d’invalidité totale et définitive, les parties intéressées pourront convenir de s’en remettre à un médecin tiers-arbitre qui, faute d’entente sur le choix, pourra être 
désigné par le Président du Tribunal de Grande Instance du domicile de l’assuré.
L’assuré et l’assureur supporteront par moitié les frais engendrés par cette procédure d’arbitrage.
Le versement des prestations sera suspendu jusqu’à la date de prononciation de la sentence arbitrale.

5 – ASSURANCE PERTE D’EMPLOI – Contrat n° 8195

La présente garantie concerne les assurés âgés de moins de 60 ans à la date d’entrée en chômage, ayant adhéré à la garantie Perte d’emploi et été admis à 
bénéficier de l’ASSURANCE du contrat n° 4979, et qui :
• �SONT TITULAIRES D’UN PRÊT IMMOBILIER AMORTISSABLE DE CATÉGORIE A OU B VISE AU PARAGRAPHE « CARACTÉRISTIQUES DES PRÊTS », À L’EXCLUSION 

DES PRÊTS À TAUX ZERO,
• �EXERCENT UNE D’ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE SALARIÉE AU MOMENT DU SINISTRE.
Sont exclus de la garantie les titulaires de prêts de catégorie C et D ainsi que les prêts EDF du contrat n° 4980.
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5.1 – DÉFINITION DE LA PERTE D’EMPLOI GARANTIE
La perte d’emploi est garantie si l’assuré réunit les conditions suivantes :
• �avoir été en contrat de travail à durée indéterminée et être licencié,
• �bénéficier du revenu de remplacement prévu par les articles L. 351-1 à L. 351-26 du Code du Travail.

Acquisition de droits
Les droits sont calculés en fonction de la durée d’activité exercée par l’assuré au titre de contrats de travail à durée indéterminée (CDI) au cours de la période de référence.

La période de référence débute :
• �à la date de prise d’effet de la garantie si le prêt assuré n’a jamais donné lieu à indemnisation par l’assureur au titre de la garantie perte d’emploi,
• �au lendemain du dernier jour indemnisé par l’assureur dans le cas contraire.

La période de référence prend fin à :
• �la date de fin du contrat de travail à durée indéterminée rompu par le licenciement qui fait l’objet de la demande d’indemnisation.

Droits à indemnisation
L’assuré peut bénéficier de droits à indemnisation si, au cours de la période de référence, il justifie d’une durée d’activité en CDI d’au moins 12 mois.
La durée maximale d’indemnisation est alors calculée selon le tableau ci-dessous :

Durée d’activité en CDI au cours de la 
période de référence

Durée maximale d’indemnisation

• ≤ 12 mois Pas d’indemnisation

• > 12 et ≤ 18 mois 180 jours

• > 18 mois 360 jours

Reprise d’activité professionnelle suivie d’une nouvelle perte d’emploi
Après avoir repris une activité professionnelle :
• Si l’assuré réunit les conditions de la perte d’emploi garantie :
	� Lorsque la reprise d’activité en CDI de l’assuré bénéficiant de la garantie Perte d’emploi lui a permis d’acquérir de nouveaux droits à indemnisation, la nouvelle 

durée d’indemnisation est égale à la durée la plus longue entre :
	 – �le reliquat des droits acquis à l’issue de sa précédente indemnisation au titre du contrat,
	 – �la durée maximale d’indemnisation acquise au titre de sa reprise d’activité.
	� Cette nouvelle durée maximale d’indemnisation annule tout droit à indemnisation antérieur.
	� Si la reprise d’activité en CDI de l’assuré ne lui a pas permis d’acquérir de nouveaux droits à indemnisation, la durée maximale d’indemnisation est égale au 

reliquat des droits acquis avant cette reprise d’activité.
• �Si l’assuré ne réunit pas les conditions de la perte d’emploi garantie, notamment s’il a repris une activité en contrat à durée déterminée ou en mission 

d’intérim :
	 – �la durée maximale d’indemnisation est égale au reliquat des droits acquis avant cette reprise d’activité, l’assureur reprenant leur indemnisation dès que le 

PÔLE EMPLOI prend en charge cette nouvelle perte d’emploi.

5.2 – VERSEMENT DES PRESTATIONS
Les prestations sont dues à compter du premier jour indemnisé au titre du revenu de remplacement. L’assureur verse la prestation mensuellement au prorata du 
nombre de jours indemnisés par le PÔLE EMPLOI ou par un organisme assimilé.

5.3 – MONTANT DES PRESTATIONS
Base de calcul
La base de calcul est déterminée à partir des échéances dues pendant la période d’indemnisation. Elle est égale à 1/30e de l’échéance mensuelle ou 1/90e de 
l’échéance trimestrielle ou de 1/180e de la semestrialité venant à échéance.
Pendant toute la durée de l’indemnisation, les cotisations d’assurance continuent d’être versées à l’assureur. 
Toutefois, pour la détermination de l’indemnité journalière, la mensualité, trimestrialité ou semestrialité prise en considération comprend la cotisation d’assurance 
de l’intéressé.
La prestation s’élève à 50 % de la base de calcul dans la limite de 64 euros par jour et par assuré, tous prêts garantis au titre du contrat n° 8195 et des contrats 
précédemment souscrits depuis le 01/01/1994 par les prêteurs auprès de l’assureur.
En cas de chômage atteignant plusieurs personnes assurées au titre d’un même prêt, les versements de l’assureur ne pourront excéder le montant d’indemnisation 
défini ci-dessus.

5.4 – SUSPENSION DES VERSEMENTS
Les versements sont suspendus :
• �dès que l’assuré reprend une activité rémunérée sous réserve des dispositions prévues pour les reprises d’activité réduite,
• �le 121e jour qui suit la date de suspension du revenu de remplacement par suite de maladie ou d’accident et qu’il bénéficie d’une indemnisation au titre de 

l’assurance INCAPACITÉ DE TRAVAIL/INVALIDITÉ TOTALE ET DÉFINITIVE/INVALIDITÉ PERMANENTE du contrat n° 4979 ou des contrats précédemment souscrits 
depuis le 01/01/1994 par les prêteurs auprès de l’assureur.

5.5 – CESSATION DES VERSEMENTS 
Les versements cessent :
• à la date de cessation de versement du revenu de remplacement,
• �à la date à laquelle l’assuré perçoit une aide de l’État au titre de la création d’entreprise,
• �à la date de départ en retraite, y compris la retraite pour inaptitude au travail, ou à la date de mise en situation de retraite ou de préretraite en application de 

textes ou d’accords mettant en place ces régimes ou tout autre régime assimilable,
• �à la date de la signature de l’acte constatant la prise en charge du prêt par de nouveaux emprunteurs,
• lorsque le nombre maximal d’indemnités journalières a été versé, 
au plus tard,
• �le dernier jour du mois au cours duquel l’assuré atteint son 60e anniversaire de naissance,
et, en tout état de cause,
• au terme normal du prêt garanti,
• à la date d’encaissement des fonds par les prêteurs en cas de remboursement anticipé.
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5.6 – RISQUES EXCLUS

Au titre de la garantie PERTE D’EMPLOI, les risques suivants sont exclus :
1) Dans tous les cas :
• �la retraite ou la préretraite, quelle qu’en soit la cause, y compris pour inaptitude au travail,
• �la démission, même prise en charge par le PÔLE EMPLOI ou par un organisme assimilé,
• �toute cessation d’activité dont la réglementation implique la non recherche d’un nouvel emploi,
• le licenciement pour faute grave ou lourde,
• �le licenciement si l’assuré est salarié : – du conjoint, d’un de ses ascendants, collatéraux ou descendants, – d’une personne morale emprunteuse contrôlée 

ou dirigée par son conjoint, l’un de ses ascendants, collatéraux ou descendants, sauf si ce licenciement est concomitant à la liquidation judiciaire de 
l’entrepreneur ou de l’entreprise, à une cessation d’activité liée à une invalidité ou au décès de l’entrepreneur ou du chef d’entreprise.

2) Pour une première indemnisation ou pour une nouvelle durée maximale d’indemnisation :
• �le chômage saisonnier partiel (par chômage partiel on entend toute période de chômage n’entraînant pas la rupture du contrat de travail) ou technique 

ou l’intempérie n’ayant pas entraîné de rupture de contrat de travail,
• �la fin d’un contrat de travail à durée déterminée, la fin de chantier et la fin d’intérim,
• �les ruptures de contrat de travail au cours d’une période d’essai ou à la fin de celle-ci.

5.7 – RÈGLEMENT DES SINISTRES
Délai de déclaration
Sauf effet de la prescription légale rappelée dans la suite de la notice, l’assuré devra déclarer sa perte d’emploi à l’assureur ou à son gestionnaire mandaté par 
l’intermédiaire des prêteurs, dans les 180 jours qui suivent la date d’entrée en chômage. Passé ce délai, l’indemnisation prévue au contrat débutera au jour où 
la déclaration aura été faite.

Pièces à fournir
L’assuré devra accompagner sa déclaration des documents suivants :
• �la (ou les) attestation(s) des employeurs justifiant des durées des contrats de travail ayant précédé le licenciement, et justifiant les durées d’activités en CDI 

pour le calcul de la période de référence,
• �le contrat de travail concernant l’emploi exercé à la date de demande d’adhésion à l’assurance, en cas de changement d’employeur,
• la lettre de licenciement,
• �la lettre d’admission au bénéfice du revenu de remplacement délivrée par le PÔLE EMPLOI ou par l’État,
• �les décomptes d’allocations du PÔLE EMPLOI ou de tout autre organisme assimilé depuis l’origine,
Un échéancier du prêt assuré en vigueur à la date d’entrée en chômage sera transmis informatiquement par les prêteurs à la demande de l’assureur.
L’assureur se réserve le droit de demander toute pièce complémentaire nécessaire à l’appréciation du dossier.
L’assuré devra fournir par la suite, tant qu’il est bénéficiaire des prestations, le décompte des allocations du PÔLE EMPLOI ou de tout autre organisme assimilé.

5.8 – REPRISE D’ACTIVITÉ RÉDUITE
Pendant la période d’indemnisation de l’assureur, l’assuré peut reprendre une activité réduite et percevoir en même temps une partie de ses allocations du PÔLE 
EMPLOI ou d’organisme assimilé. L’assureur continuera alors à régler les prestations au titre de chaque jour où sera versé le revenu de remplacement et ce, 
jusqu’au terme de sa période de chômage.

5.9 – RÉVISION DES DISPOSITIONS LÉGISLATIVES OU RÉGLEMENTAIRES
Conformément à l’article L 312-9 du Code de la consommation, toute modification proposée par l’assureur concernant la définition du risque garanti et des 
modalités de mise en jeu de l’assurance qui n’aurait pas été expressément acceptée par l’emprunteur assuré lui est inopposable.
En conséquence lorsqu’une décision législative ou réglementaire du Code du Travail vient à modifier d’une manière significative la définition des personnes 
susceptibles de bénéficier du droit au revenu de remplacement, l’assureur proposera aux prêteurs un aménagement de la cotisation applicable à l’ensemble des 
assurés dans un délai de 12 mois suivant la date de modification des dispositions.
À défaut d’accord des prêteurs sur cet aménagement de cotisation, les assurés restent garantis sur les bases législatives ou réglementaires antérieures à cette 
modification.

6 – PRESCRIPTION

Conformément aux articles L 114-1 et L 114-2 du Code des Assurances : « toutes actions dérivant de l’affiliation au présent contrat sont prescrites dans le délai 
de 2 ans à compter de l’événement qui y donne naissance ».
Toutefois, ce délai ne court :
• �en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, que du jour où l’assureur en a eu connaissance,
• �en cas de sinistre, que du jour où les intéressés en ont eu connaissance, s’ils prouvent qu’ils l’ont ignoré jusque là.
Ce délai de prescription est porté à dix ans lorsque le bénéficiaire est une personne distincte de l’adhérent.
La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d’interruption de la prescription et par la désignation d’experts à la suite d’un sinistre. L’interruption 
de la prescription de l’action peut, en outre, résulter de l’envoi d’une lettre recommandée avec accusé de réception adressée par l’assureur à l’assuré en ce qui 
concerne l’acte en paiement des cotisations par l’assuré à l’assureur en ce qui concerne le règlement de l’indemnité assurée.

7 – COÛT DES ASSURANCES

7.1 – BASE DE LA COTISATION
Les garanties sont consenties moyennant le paiement par l’assuré pendant toute la durée du prêt, d’une cotisation annuelle, taxes actuelles comprises, 
déterminée en fonction :
• de la catégorie de prêt et des garanties souscrites,
• �et pour les prêts assurés au titre des contrats n° 4979 et 4980 (EDF), de l’âge de l’assuré à la date d’effet de son admission.
La cotisation est fixée en pourcentage du MONTANT INITIAL DU PRÊT multiplié par la quotité assurée, dans la limite de l’engagement de l’assureur.
Toutefois, lorsque le prêt est précédé d’une période préalable fonctionnant en compte courant avec capitalisation des intérêts et/ou d’une période de différé total 
d’amortissement, la cotisation est fixée en pourcentage : 
• �du CAPITAL EMPRUNTÉ, pendant la période de préfinancement et/ou de différé total d’amortissement, 
• �du CAPITAL EMPRUNTÉ MAJORÉ DES INTÉRÊTS courus et capitalisés pendant la période de préfinancement et/ou de différé total d’amortissement, à l’expiration 

de ladite période. 
Dans le cas où des emprunteurs seraient admis à continuer un prêt consenti à l’origine à d’autres emprunteurs, ce prêt est considéré comme une opération 
nouvelle. De ce fait, la cotisation annuelle, taxes actuelles comprises, est fixée en pourcentage du MONTANT DU CAPITAL RESTANT DÛ À LA DATE DE SIGNATURE 
DE L’ACTE CONSTATANT LA PRISE EN CHARGE DU PRÊT.
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En cas de remboursement partiel anticipé ou de réduction du prêt, la cotisation annuelle, taxes actuelles comprises, est fixée en pourcentage du MONTANT INITIAL 
DU PRÊT (le cas échéant majoré des intérêts courus et capitalisés pendant la période d’anticipation) DÉDUCTION FAITE DU MONTANT DU REMBOURSEMENT OU 
DE LA RÉDUCTION.
Toutes les taxes existantes à la date d’effet du contrat ou établies postérieurement seront à la charge des prêteurs, perçues en même temps que les cotisations 
et reversées intégralement à l’assureur.
Le taux de cotisation de l’assurance Décès/PTIA/Incapacité de Travail/Invalidité Permanente /Invalidité Totale et Définitive n’est pas modifié dès lors que :
• �l’assuré est âgé de plus de 65 ans ou titulaire avant cet âge d’une retraite ou d’une préretraite et qu’à ce titre, il ne bénéficie plus des garanties perte totale et 

irréversible d’autonomie, incapacité de travail, invalidité permanente et invalidité totale et définitive,
• l’adhésion a été acceptée avec des aménagements de garanties.

7.2 – EXIGIBILITÉ ET PAIEMENT DE LA COTISATION
La cotisation est due à partir du jour de la prise d’effet des assurances.
Elle est payable par l’assuré en autant de fractions égales que le prêt comportera d’échéances dans l’année. Les fractions de cotisations sont versées aux dates 
d’échéances du prêt. 
La première fraction de cotisation est calculée au prorata du nombre de jours entre la date d’effet des assurances et la date de la première échéance d’appel de 
paiement de la cotisation. 
Celle-ci est due lorsque les garanties cessent par suite du défaut de signature du contrat de prêt.
Lorsque les garanties cessent à la suite d’un remboursement anticipé total ou de la prise en charge du prêt par d’autres emprunteurs, les fractions de cotisation 
échues avant la fin des garanties restent acquises à l’assureur.
Au 80e anniversaire de naissance de l’assuré la dernière fraction de cotisation due par l’assuré est celle payable à l’échéance qui suit cet anniversaire.
Conformément à l’article L 141-3 du Code des Assurances, les prêteurs mandatés par l’assureur peuvent exclure de l’assurance un assuré qui cesse de payer 
ses cotisations. Cette exclusion ne peut intervenir qu’au terme d’un délai de quarante jours à compter de l’envoi par les prêteurs d’une lettre recommandée de 
mise en demeure adressée au plus tôt dix jours après la date d’exigibilité des cotisations.

7.3 – DISPOSITIONS SPÉCIFIQUES À LA GARANTIE PERTE D’EMPLOI – CONTRAT N° 8195
TAUX DE COTISATION
Pour chaque assuré, le taux de cotisation appliqué à la date d’effet de son admission est garanti pendant deux ans.

RÉVISION DE LA COTISATION.
Compte tenu de l’évolution des résultats du contrat, l’assureur peut souhaiter revoir les taux de cotisation. Dans ce cas, il en fera part aux prêteurs de telle sorte 
qu’un accord puisse intervenir et que les prêteurs en informent les assurés dans les conditions prévues au paragraphe « ENGAGEMENT DE L’ASSURÉ ».

8 – INFORMATION DES ASSURÉS

8.1 – INFORMATION DES ASSURÉS
Lorsqu’un assuré souhaite obtenir des précisions sur les clauses ou conditions d’application du contrat notamment à l’adhésion ou en cas de sinistre, son 
interlocuteur habituel à AXA est en mesure d’étudier toutes ses demandes et réclamations. Si les réponses apportées ne satisfont pas son attente, il peut adresser 
une réclamation à AXA - SERVICE CLIENTÈLE - 26, rue Drouot - 75009 PARIS.
Si un désaccord subsiste, l’assuré aura toujours la faculté de faire appel au MÉDIATEUR de la Société AXA dont les coordonnées lui seront communiquées par le 
Service Clientèle et ceci, sans préjudice des autres voies d’actions légales.
L’assuré a reconnu être informé, conformément à l’article 32 de la loi du 6 janvier 1978 modifiée :
• �que les réponses aux questions posées sont obligatoires pour la gestion de sa demande d’adhésion au contrat d’assurance souscrit auprès d’AXA France Vie, 

responsable du traitement. À défaut de réponse, la demande d’adhésion ne pourra pas être étudiée,
• �qu’il dispose d’un droit d’accès et de rectification auprès d’AXA - SERVICE INFORMATIONS CLIENTS – 313, Terrasses de l’Arche – 92727 NANTERRE CEDEX.
L’assureur, responsable du traitement de son adhésion, peut communiquer ses réponses ainsi que les données le concernant qu’il pourrait ultérieurement 
recueillir à l’occasion de la gestion de son dossier, à ses mandataires, réassureurs, organismes professionnels habilités et sous-traitants, dans la mesure où cette 
transmission est nécessaire à la gestion de son dossier.

8.2 – DÉCLARATION DES ASSURÉS
Conformément aux dispositions de l’article L 113-8 du Code des Assurances, le contrat est nul en cas de réticence ou de fausse déclaration intentionnelle de 
la part de l’assuré, quand cette réticence ou cette fausse déclaration change l’objet du risque ou en diminue l’opinion pour l’assureur, alors même que le risque 
omis ou dénaturé par l’assuré a été sans influence sur le sinistre. Les primes payées demeurent alors acquises à l’assureur, qui a droit au paiement de toutes les 
primes échues à titre de dommages et intérêts.
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CONDITIONS GÉNÉRALES DES CONVENTIONS
« FAMILLE PLUS » N° 5003017 et « SOLIDARITÉ PLUS » N° 5000050*95

Convention « FAMILLE PLUS » N° 5003017

PRÉAMBULE
Le Crédit Foncier de France et La Compagnie de Financement Foncier, ci-après dénommés « LES PRÊTEURS » ont souscrit le contrat d’assurance de groupe  
« Prévoyance Emprunteurs » n° 4979 Décès/Perte totale et irréversible d’autonomie/Incapacité/Invalidité auprès d’AXA France Vie.

1 – OBJET
Les présentes conditions générales ont pour objet de définir les termes et conditions dans lesquelles les personnes garanties par le contrat d’assurance 
« Prévoyance Emprunteurs » bénéficient du contrat « FAMILLE PLUS ».

2 – DÉFINITIONS

AXA Assistance France Assurances
AXA Assistance France Assurances
12, bis boulevard des Frères Voisin
92130 ISSY-LES-MOULINEAUX

Bénéficiaires
Toute personne physique, assurée selon les modalités du contrat d’assurance groupe « Prévoyance Emprunteurs » référencé n° 4979 souscrit par les prêteurs 
auprès d’AXA France Vie, et ayant adhéré au contrat « FAMILLE PLUS », ci après dénommée « bénéficiaire ».
Sont également bénéficiaires, son conjoint de droit ou de fait, ou toute personne liée au bénéficiaire par un Pacte civil de solidarité, ses ascendants et descendants 
au 1er degré vivant au domicile du bénéficiaire et fiscalement à sa charge.

Étendue géographique
Les garanties « FAMILLE PLUS » s’exercent en France métropolitaine uniquement.
Sont exclus les Départements et Territoires d’Outre-Mer.

Domicile
Lieu de résidence principal et habituel du bénéficiaire figurant comme domicile sur la déclaration d’impôts sur le revenu. Il est obligatoirement situé en France.

Maladie
Toute altération de la santé constatée par une autorité médicale compétente présentant un caractère soudain et imprévisible.

Accident corporel
Tout événement soudain, imprévisible et violent, extérieur à la victime et indépendant de sa volonté, constituant la cause d’une atteinte corporelle grave.

Atteinte corporelle grave
Accident corporel ou maladie à caractère imprévisible dont la nature risque de porter atteinte à la vie même du bénéficiaire ou d’engendrer, à brève échéance, 
une aggravation importante de son état si des soins adéquats ne lui sont pas prodigués rapidement.

Hospitalisation
Tout séjour imprévu prescrit médicalement d’une durée supérieure à 48 heures pour un traitement médical ou chirurgical par suite d’atteinte corporelle grave, 
dans un établissement de soins public ou privé, dont la survenance n’était pas connue du bénéficiaire dans les 5 jours avant son déclenchement.

Hospitalisation à domicile
Soins à domicile délivrés sous contrôle de la médecine hospitalière.

Immobilisation au domicile
Obligation de demeurer au domicile suite à une atteinte corporelle grave, sur prescription médicale et d’une durée supérieure à 5 jours.

Autorité médicale
Toute personne titulaire d’un diplôme de médecine ou de chirurgie en état de validité dans le pays ou se trouve le bénéficiaire.

Équipe médicale
Structure adaptée à chaque cas particulier et définie par notre médecin régulateur.

Personne dépendante
Personne se trouvant dans l’impossibilité absolue, médicalement constatée, d’effectuer au moins trois des quatre actes ordinaires de la vie : se déplacer, 
s’habiller, se laver, s’alimenter et à qui il aura été délivré, la prescription médicale suivante :
• �l’assistance constante d’un tiers, complétant les services de soins à domicile.

Membres de la famille
Ascendants et descendants au premier degré, conjoint de droit ou de fait ou toute personne liée au bénéficiaire par un Pacte civil de solidarité, frères, soeurs, 
beaux-parents, beaux-frères, belles-soeurs du bénéficiaire, domiciliés dans le même pays que ce dernier.

Proches
Toutes personnes physiques désignées par le bénéficiaire ou un de ses ayants droit et domiciliées dans le même pays que le bénéficiaire.

Animaux domestiques
Animaux de compagnies et familiers appartenant et vivant habituellement au domicile du bénéficiaire, chiens et/ou chats uniquement à l’exclusion de toute autre 
espèce, à condition toutefois qu’ils aient subi les vaccinations dans les délais prescrits par la législation en vigueur en France, le carnet de vaccinations faisant 
foi, sous réserve des dispositions de la loi n° 99-5 du 06 janvier 1999 relative aux animaux dangereux et errants et à la protection des animaux.
Les animaux domestiques dressés à l’attaque sont exclus.

Franchise
Part des dommages à la charge du bénéficiaire.

Faits générateurs
Les prestations d’assistance sont acquises aux bénéficiaires, suite à une maladie soudaine ayant nécessité une immobilisation au domicile de plus de 5 jours 
consécutifs, ou d’une hospitalisation supérieure à 48 heures, ou d’un accident corporel, selon des conditions stipulées dans les garanties ci-après.

ASSISTANCE



2/5

AXA Assistance France Assurance. SA au capital de 480 000 e - 451 392 724 RCS Nanterre - SIRET 451 392 724 00014 - N° TVA intracommunautaire : FR 81 451 392 724
Siège social : 12 bis, boulevard des Frères Voisin - 92230 Issy-les-Moulineaux.

3 – DÉFINITIONS DES GARANTIES D’ASSISTANCE FAMILLE PLUS

Garde des ascendants dépendants, des descendants ou du conjoint handicapé.
Si personne ne peut assurer la garde des ascendants dépendants, des descendants ou du conjoint handicapés, dès le premier jour de l’incident, AXA Assistance 
organise et prend en charge :
• soit l’acheminement d’un proche au domicile du bénéficiaire,
• �soit l’acheminement des ascendants, descendants ou du conjoint au domicile d’un proche,
• �soit la garde des ascendants, descendants ou du conjoint par du personnel qualifié au domicile, pendant 48 heures maximum dans les 15 jours suivant la date 

de l’évènement avec un minimum de 2 heures consécutives.
AXA Assistance prend en charge le ou les titres de transport aller-retour en avion classe économique ou en train 1re classe et, selon le cas, les frais d’accompagnement 
des personnes dépendantes au domicile d’un proche par du personnel qualifié.
Le choix final des moyens de transport utilisés relèvent exclusivement de la décision du service assistance.
Cette garantie s’applique en cas de :
• �Hospitalisation du bénéficiaire ou de son conjoint supérieure à 48 heures,
• �Immobilisation du bénéficiaire ou de son conjoint à son domicile supérieure à 5 jours,
• Décès du bénéficiaire ou de son conjoint.

Accompagnement médical
L’équipe médicale d’AXA Assistance organise l’accompagnement du bénéficiaire handicapé ou convalescent. Les moyens seront mis en oeuvre en fonction de 
son état de santé et du lieu de destination.
Les frais engagés dans le cadre de cette prestation restent à la charge du bénéficiaire.

Garde des enfants
Si personne ne peut assurer la garde des enfants bénéficiaires ou petits enfants à charge de moins de 15 ans, dès le premier jour de l’incident, AXA Assistance 
organise et prend en charge :
• soit l’acheminement d’un proche au domicile du bénéficiaire,
• soit l’acheminement des enfants au domicile d’un proche,
• �soit la garde des enfants par du personnel qualifié au domicile du bénéficiaire, pendant 30 heures maximum dans les 15 jours suivant la date de l’évènement 

avec un minimum de 2 heures consécutives par jour.
Cette personne, en fonction de l’âge des enfants, assurera également leur accompagnement à l’école.
En aucun cas, cette prise en charge ne peut excéder la durée de l’hospitalisation ou de l’immobilisation.
AXA Assistance prend en charge le ou les titres de transport aller - retour en avion de ligne classe économique ou en train 1re classe et, selon le cas, les frais 
d’accompagnement des enfants chez un proche parent par le personnel qualifié.
AXA Assistance intervient à la demande des parents et ne peut être tenue pour responsable des évènements pouvant survenir pendant les trajets ou pendant la 
garde des enfants confiés.
Cette garantie s’applique en cas de :
• ���Hospitalisation du bénéficiaire ou de son conjoint supérieure à 48 heures,
• �Immobilisation du bénéficiaire ou de son conjoint à son domicile supérieure à 5 jours,
• �Séjour en maternité de la bénéficiaire supérieure à 8 jours calendaires,
• Décès du bénéficiaire ou de son conjoint.

Garde des enfants malades
Lorsque le médecin traitant estime que l’état de santé d’un enfant bénéficiaire de moins de 15 ans, nécessite une immobilisation médicalement prescrite 
supérieure à 2 jours consécutifs, et dans le cas où personne ne peut assurer sa garde, dès le premier jour de l’incident, AXA Assistance organise et prend en 
charge :
• �soit l’acheminement d’un proche au domicile du bénéficiaire en mettant à disposition un titre de transport aller - retour en avion de ligne classe économique ou 

en train 1re classe (cette prestation n’est pas cumulable avec la garantie prévue au paragraphe « présence d’un proche »),
• �soit sa garde par du personnel qualifié au domicile du bénéficiaire, pendant 30 heures maximum dans les 15 jours suivant la date de l’évènement avec un 

minimum de 2 heures consécutives par jour.
AXA Assistance intervient à la demande des parents et ne peut être tenue pour responsable des évènements pouvant survenir pendant les trajets ou pendant la 
garde des enfants confiés.
Cette garantie est accordée UNE fois par année civile.
Au-delà d’une intervention par an, AXA Assistance peut communiquer au bénéficiaire les coordonnées d’une garde malade. Le coût de la garde malade reste à 
la charge du bénéficiaire.
Cette garantie s’applique en cas de :
• �Immobilisation supérieure à 48 heures au domicile de l’enfant bénéficiaire suite à maladie ou accident.

Soutien pédagogique
Lorsque le médecin traitant estime que l’état de santé de l’enfant bénéficiaire nécessite une immobilisation au domicile et que cette obligation entraîne une 
absence scolaire supérieure à 15 jours consécutifs, AXA Assistance recherche et prend en charge un ou plusieurs répétiteurs.
Ce soutien s’adresse aux enfants scolarisés en France dans un établissement scolaire français pour y suivre des cours d’une classe allant de la 11e à la terminale.
Le ou les répétiteurs dispensent à l’enfant des cours dans les matières principales : Français, Mathématiques, Histoire, Géographie, Physique, Biologie, langues 
vivantes.
Seuls les honoraires du ou des répétiteurs sont pris en charge pour l’ensemble des matières dans la limite de 3 heures maximum par jour (10 heures maximum 
par semaine pour l’enseignement primaire et de 15 heures maximum par semaine pour l’enseignement secondaire).
Ces cours sont dispensés au 16e jour de l’immobilisation au domicile de l’enfant durant l’année scolaire en cours, hors jours fériés et vacances scolaires pendant 
une période maximale de 3 mois.
Cette prestation est accordée 1 fois par année scolaire et par famille.
Au-delà d’une intervention par an, AXA Assistance peut communiquer au bénéficiaire les coordonnées d’un répétiteur. Le coût de ce répétiteur reste à la charge 
du bénéficiaire.
Cette garantie s’applique en cas de :
• �Immobilisation supérieure à 48 heures au domicile de l’enfant bénéficiaire suite à maladie ou accident.

Aide ménagère
À la demande du bénéficiaire, AXA Assistance recherche et prend en charge les services d’une aide ménagère à domicile soit pendant sa durée d’immobilisation 
ou d’hospitalisation, soit dès son retour à son domicile.
Elle aura notamment en charge l’accomplissement des tâches quotidiennes.
La mise à disposition de l’aide ménagère doit intervenir sur une période de 30 jours maximum à compter de la date de l’événement. Le bénéficiaire doit formuler 
sa demande dans les 8 jours suivant la date de l’incident.
AXA Assistance prend en charge 30 heures maximum réparties sur 15 jours à raison de 2 heures consécutives par jour au minimum.
Seule l’équipe médicale d’AXA Assistance est habilitée à fixer la durée de présence de l’aide ménagère après bilan médical.
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Cette garantie s’applique en cas de :
• �Hospitalisation du bénéficiaire ou de son conjoint supérieure à 48 heures,
• �Immobilisation du bénéficiaire ou de son conjoint à son domicile supérieure à 5 jours,
• �Séjour en maternité de la bénéficiaire supérieure à 8 jours calendaires.

Présence d’un proche
AXA Assistance organise et prend en charge un titre de transport aller - retour en avion classe économique ou en train 1re classe pour un membre de la famille ou 
un proche afin de se rendre au chevet du bénéficiaire hospitalisé ou immobilisé.
Cette prestation est accordée si aucun membre de la famille du bénéficiaire ne se trouve dans un rayon de 50 km de son lieu de domicile.
Le service assistance organise son hébergement sur place et prend en charge ses frais d’hôtel pendant 2 nuits maximum à concurrence de 46 euros par nuit. 
(chambre et petit déjeuner uniquement).
Toute autre solution de logement provisoire ne peut donner lieu à un quelconque dédommagement.
Cette garantie s’applique en cas :
• �d’hospitalisation du bénéficiaire ou de son conjoint supérieure à 48 heures,
• �d’immobilisation du bénéficiaire ou de son conjoint à son domicile supérieure à 5 jours,
• ��d’immobilisation supérieure à 48 heures au domicile de l’enfant bénéficiaire suite à maladie ou accident.

Garde et transfert des animaux domestiques
Si les animaux domestiques ne peuvent bénéficier de leur garde habituelle, AXA Assistance organise et prend en charge dans un rayon de 50 km du domicile du 
bénéficiaire :
• �soit le transfert et la garde des animaux (maximum 2) jusqu’à la pension la plus proche du domicile Les frais de pension sont pris en charge à concurrence de 

229 euros par événement et pour l’ensemble des animaux,
• �soit le transfert des animaux (maximum 2) au domicile d’un proche. 
AXA Assistance organise et prend en charge le transport ou la garde des chiens et chats sous réserve des dispositions de la loi n° 99-5 du 6 janvier 1999 relative 
aux animaux dangereux et errants et à la protection des animaux, dans un établissement spécialisé avec accord préalable.
Cette garantie s’applique en cas :
• d’hospitalisation du bénéficiaire ou de son conjoint supérieure à 48 heures,
• �d’immobilisation du bénéficiaire ou de son conjoint à son domicile supérieure à 5 jours,
• �de séjour en maternité de la bénéficiaire supérieure à 8 jours calendaires,
• de décès du bénéficiaire ou de son conjoint.

Envoi d’une ambulance
Dans le cas où l’état de santé du bénéficiaire le nécessite, et sur prescription médicale, AXA Assistance organise son transport vers le centre hospitalier le 
plus proche de son domicile, ou tout autre centre hospitalier désigné sur la prescription médicale. Cet établissement doit se situer dans un rayon de  
50 km du domicile du bénéficiaire.
À l’issue de l’hospitalisation, AXA Assistance organise le transport du bénéficiaire s’il n’est pas en état de regagner son domicile dans des conditions normales. 
AXA Assistance participe à la prise en charge du coût de ce transport,
• �sous réserve d’une hospitalisation effective dans l’établissement public ou privé considéré,
• �dans la limite des frais réels restant à la charge du bénéficiaire, si les frais d’ambulance ne lui sont pas intégralement remboursés par les régimes et/ou 

organismes le garantissant par ailleurs pour des indemnités et/ou des prestations de même nature.
Le service assistance intervient à la demande du bénéficiaire et en accord avec son médecin traitant.

Recherche et envoi d’un médecin
Si les circonstances l’exigent et en dehors de toute urgence, l’équipe médicale d’AXA Assistance peut prendre contact avec le médecin traitant du bénéficiaire ou 
à défaut un autre médecin ou une structure médicale susceptible de le remplacer.
Les frais de déplacement, de soins, d’honoraires et autres sont à la charge du bénéficiaire.

Recherche d’une place dans un milieu hospitalier
Sur demande du bénéficiaire et sur prescription médicale, l’équipe médicale de AXA Assistance recherche, dans la mesure des disponibilités, une place dans tout 
service hospitalier dans des établissements privés ou publics situés dans un rayon de 50 km autour du domicile du bénéficiaire.

Consultation d’un spécialiste
Si le bénéficiaire souhaite obtenir l’avis d’un médecin spécialisé en France, AXA Assistance le met en contact avec un médecin de son équipe médicale.
Celui-ci pourra l’orienter vers un ou plusieurs spécialistes en lui fournissant ses coordonnées.
Le rendez-vous avec le spécialiste est pris directement par le bénéficiaire.
AXA Assistance contacte le ou les médecins spécialistes choisis pour les informer que le bénéficiaire a été dirigé vers leur(s) service(s) ou cabinet.

Livraison de médicaments
En cas d’incapacité de se déplacer du bénéficiaire ou de l’un de ses proches,
AXA Assistance organise et prend en charge la recherche et l’acheminement des médicaments indispensables à son traitement sur prescription médicale.
Le coût des médicaments reste à la charge du bénéficiaire.
Cette prestation est garantie dans les 30 jours qui suivent la date de l’incident.
Cette garantie est accordée 2 fois par année civile.
Cette garantie s’applique en cas :
• �d’hospitalisation du bénéficiaire ou de son conjoint supérieure à 48 heures,
• �d’immobilisation du bénéficiaire ou de son conjoint à son domicile supérieure à 5 jours.

Location et livraison de matériel médical
En cas d’hospitalisation à domicile ou en cas d’immobilisation prolongée au domicile, AXA Assistance recherche et livre le matériel médical nécessaire à la 
convalescence prescrit par un médecin.
Le coût de la livraison est à la charge d’AXA Assistance.
Les frais de location du matériel médical sont à la charge du bénéficiaire.

Soins à domicile
En cas d’hospitalisation au domicile ou d’immobilisation au domicile, AXA Assistance met à la disposition du bénéficiaire un service de soins à domicile (infirmière, 
kinésithérapeute...) sur présentation d’un certificat du médecin traitant.
Les frais de déplacement et honoraires du personnel soignant et les soins restent à la charge du bénéficiaire.
AXA Assistance ne peut être tenue pour responsable des conséquences d’éventuels retards, empêchements ou faute du personnel médical contacté.

Centres spécialisés
À la demande du bénéficiaire, AXA Assistance communique des renseignements sur les hôpitaux, les cliniques spécialisées, les centres de thalassothérapie, les 
cures thermales, les post cures, les maisons de repos médicalisées, les centres de rééducation.
Cette liste n’est pas limitative et AXA Assistance mettra tout en oeuvre pour venir en aide au bénéficiaire.
Cette prestation est également acquise en cas d’hospitalisation dans un service maternité pour une durée supérieure à 8 jours.
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Informations et conseils médicaux
L’équipe médicale d’AXA Assistance communique au bénéficiaire des informations et conseils médicaux.
Elle donne tout renseignement d’ordre général sur un ou plusieurs médicaments :
• génériques,
• effets secondaires,
• contre-indications,
• interactions avec d’autres médicaments,
• précautions à prendre en cas de grossesse ou d’allaitement...
L’intervention du médecin se limitera à donner des informations objectives.
L’objet du service n’est en aucun cas de délivrer une consultation médicale téléphonique personnalisée ou de favoriser une automédication. Si telle était la 
demande, le médecin d’AXA Assistance conseillerait au bénéficiaire de consulter son médecin traitant.

Assistance psychologique
En cas de demande d’assistance psychologique, suite à un traumatisme provoqué par un acte de terrorisme, émeutes, agressions avec menace physique ou par 
un événement familial grave, l’équipe d’AXA Assistance met le bénéficiaire en relation avec un psychologue.
En fonction du caractère urgent de la demande, l’équipe d’AXA Assistance propose au bénéficiaire un rendez-vous téléphonique avec un psychologue et / ou un 
rendez-vous chez un psychologue. Le rendez vous est pris, si nécessaire, pour l’ensemble de la famille.
AXA Assistance organise et prend en charge au maximum trois consultations.
Le coût des consultations ultérieures et autres prestations résultant de la mise en œuvre du service restent systématiquement à charge du bénéficiaire.

Information et formalités obsèques
En cas de décès du bénéficiaire, AXA Assistance garantit aux bénéficiaires un service d’informations sur les démarches administratives à suivre et la mise en 
relation avec un conseiller spécialisé.

Transmission de messages urgents
Si le bénéficiaire est dans l’impossibilité matérielle de transmettre un message urgent et s’il en fait la demande, AXA Assistance se charge de transmettre 
gratuitement, par les moyens les plus rapides, les messages ou nouvelles émanant du bénéficiaire vers les membres de sa famille, ses proches ou son employeur. 
AXA Assistance peut également servir d’intermédiaire en sens inverse.
Les messages restent sous la responsabilité de leurs auteurs qui doivent pouvoir être identifiés et n’engagent qu’eux, AXA Assistance ne jouant que le rôle 
d’intermédiaire pour leur transmission.
Cette garantie s’applique en cas :
• �d’hospitalisation du bénéficiaire ou de son conjoint supérieure à 48 heures,
• �d’immobilisation du bénéficiaire ou de son conjoint à son domicile supérieure à 5 jours,
• de décès du bénéficiaire ou de son conjoint.

4 – EXCLUSIONS

Exclusions médicales
Sont exclus et ne pourront donner lieu à l’intervention d’AXA Assistance, ni faire l’objet d’une indemnisation à quel titre que ce soit :
• �Toutes interventions et / ou remboursements relatifs à des bilans médicaux, check-up, dépistages à titre préventif, traitements ou analyses réguliers et, 

d’une manière générale, toute intervention ou prise en charge ayant un caractère répétitif ou régulier,
• Les états de grossesse à moins d’une complication imprévisible,
• Les interruptions volontaires de grossesse,
• L’usage d’alcool et ses conséquences,
• �Les conséquences de l’usage de drogue ou de stupéfiants non prescrits médicalement,
• Les maladies chroniques,
• Les tentatives de suicide et leurs complications,
• �Les cures de rajeunissement, d’amaigrissement, les traitements à but esthétique,
• Les frais médicaux,
• Les cures, séjours en maison de repos et les frais de rééducation,
• �Les dommages provoqués par une faute intentionnelle ou dolosive du bénéficiaire,
• �Les conséquences d’explosion d’engins et d’effets nucléaires radioactifs,
• �Les conséquences de la guerre civile ou étrangère, d’émeutes, de grèves, de pirateries, d’interdictions officielles, de saisies ou de contraintes par la force 

publique,
• �Les conséquences d’évènements climatiques tels que tempêtes ou ouragans.

Exclusions générales
Outre les exclusions précisées dans les textes de la présente convention, sont exclues toutes conséquences :
• des faits provoqués intentionnellement par le bénéficiaire,
• de la participation à un pari, un défi, un duel ou un crime,
• �de la participation à des rixes sauf en cas de légitime défense, émeutes mouvements populaires, actes de terrorisme, sabotage,
• �de la pratique, à titre professionnel de tous sport et, à titre amateur, des sports aériens, de défense, de combat,
• �de la participation à des compétitions ou des épreuves d’endurance ou de vitesse et à leurs essais préparatoires, à bord de tout engin de locomotion 

terrestre, nautique ou aérien,
• �de la pratique, en tant qu’amateur, de toute activité sportive autre qu’une activité de loisirs,
• �du non-respect des règles de sécurité reconnues liées à la pratique des activités sportives.
Ne donnent lieu ni à prise en charge, ni à remboursement :
• �les frais de séjour (hôtel, taxis, restaurant, téléphone....) sauf ceux ayant fait l’objet d’un accord préalable du service assistance,
• tout autre frais non prévu au titre des garanties accordées.

5 – CONDITIONS RESTRICTIVES D’APPLICATION

Responsabilité
AXA Assistance ne peut être tenue pour responsable d’un quelconque dommage à caractère professionnel ou commercial, subi par un bénéficiaire à la suite d’un 
incident ayant nécessité l’intervention des services d’assistance.
AXA Assistance ne peut se substituer aux organismes locaux ou nationaux de secours d’urgence ou de recherche, et ne prend pas en charge les frais engagés du 
fait de leur intervention sauf stipulation contractuelle contraire.
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Circonstances exceptionnelles
AXA Assistance ne peut être tenue pour responsable des retards ou empêchements dans l’exécution des garanties d’assistance de la présente convention, en 
cas de grève, d’émeute, de mouvements populaires, de représailles, de restriction à la libre circulation, de sabotage, de terrorisme, de guerre civile ou étrangère, 
de dégagement de chaleur, d’irradiation ou d’effet de souffle provenant de la fission ou de la fusion de l’atome, de radioactivité, ou de tout autre cas fortuit ou 
de force majeure.

6 – CONDITIONS GÉNÉRALES D’APPLICATION

Validité des garanties
Le contrat « Famille plus » est lié au contrat d’assurance de groupe « Prévoyance Emprunteurs » n° 4979 Décès/ Perte totale et irréversible d’autonomie/
Incapacité/Invalidité souscrits par le Crédit Foncier de France auprès d’AXA France Vie.
L’ensemble des définitions et modalités d’application du contrat d’assistance sont celles du contrats d’assurance dont ils sont le complément, sauf refus ou effet 
de résiliation.
Toute personne qui demande à adhérer au contrat d’assurance de groupe « Prévoyance Emprunteurs » susvisé a la faculté d’adhérer au contrat « FAMILLE PLUS » 
en complétant le bulletin d’admission au contrat d’assurance.
Les garanties sont acquises au bénéficiaire à compter de la date d’effet de son adhésion au contrat d’assurance de groupe « Prévoyance Emprunteurs » auquel 
elles sont rattachées et pendant toute la durée de son adhésion audit contrat.
Elles cessent automatiquement leurs effets de plein droit dans les mêmes conditions que celles du contrat d’assurance de groupe « Prévoyance Emprunteurs ».

Primes
Le montant de la prime annuelle, calculé sur la base d’un forfait mensuel, est indiqué par les prêteurs à l’adhérent.
La prime est due à partir du jour de la prise d’effet des garanties de l’assurance « Prévoyance Emprunteurs » Décès/Perte totale et irréversible d’autonomie/
Incapacité/Invalidité. Elle est payable par l’adhérent en autant de fractions égales que le prêt comporte d’échéances dans l’année. Les fractions de cotisations 
sont versées aux dates d’échéances du prêt.
La première fraction de prime est calculée au prorata du nombre de jours entre la date d’effet de l’assurance et la date de la première échéance d’appel de 
paiement de la prime. Une fraction de prime calculée prorata temporis sur la base d’un nombre entier de mois est due lorsque la garantie cesse par suite du 
défaut de signature du contrat de prêt.
Lorsque les garanties cessent à la suite d’un remboursement anticipé total ou de la prise en charge du prêt par d’autres emprunteurs, les fractions de prime 
échues avant la fin des garanties restent acquises à AXA Assistance.

Révision
Pour chaque emprunteur adhérent, le tarif en vigueur à la date d’effet de son adhésion est garanti pendant deux ans.
En cas de révision du tarif, l’adhérent sera informé par simple lettre, par les prêteurs, au moins TROIS MOIS avant la date anniversaire de son adhésion; il pourra 
alors, s’il le souhaite, résilier son adhésion au plus tard UN MOIS avant la date citée ci-dessus, par lettre recommandée adressée aux prêteurs

Résiliation et refus du contrat
L’emprunteur assuré par le contrat d’assurance « Prévoyance Emprunteurs »
n° 4977 ou n° 4978 a la faculté de refuser d’adhérer au contrat « FAMILLE PLUS » ou de résilier son adhésion.
La résiliation ne peut intervenir qu’à la date anniversaire de son adhésion.
Elle doit être demandée un mois au moins avant cette date par lettre recommandée adressée aux prêteurs.
Toute dénonciation est définitive, l’adhérent ne pourra jamais adhérer à nouveau au contrat « FAMILLE PLUS » sauf pour une autre opération de prêt.
Le refus d’adhérer au contrat « FAMILLE PLUS » ou la résiliation ne met pas en cause la validité de l’adhésion au contrat d’assurance « Prévoyance Emprunteurs ».
Par contre, la résiliation de l’adhésion au contrat d’assurance « Prévoyance Emprunteurs » entraîne automatiquement la résiliation à la même date de l’adhésion 
au contrat « FAMILLE PLUS ».

Mise en jeu des garanties
Seules les prestations organisées par ou en accord avec AXA Assistance sont prises en charge. AXA Assistance intervient dans le cadre fixé par les lois et 
règlements nationaux.
En cas d’événement nécessitant l’intervention d’AXA Assistance, la demande doit être adressée directement
• par téléphone : n° AZUR permanent 0969 325 025
• par télécopie : 01 55 92 40 50
• par télex : SOFAS 631 521 F
• par télégramme :
	 « AXA ASSISTANCE FRANCE » – 12 bis, boulevard des Frères Voisin – 92130 - Issy-les-Moulineaux

Accord préalable
L’organisation par le bénéficiaire ou par son entourage de l’une des garanties d’assistance prévue à la présente convention sans l’accord préalable d’AXA 
Assistance, matérialisé par un numéro de dossier, ne peut donner lieu à remboursement.

Déchéance des garanties
Le non-respect par le bénéficiaire de ses obligations envers AXA Assistance en cours de contrat entraîne la déchéance de ses droits tels que prévus à la présente 
convention.

7 – CADRE JURIDIQUE

Loi informatique et libertés
Dans le cadre du contrôle de la qualité des services rendus, les conversations téléphoniques entre les bénéficiaires et les services d’AXA Assistance pourront être 
enregistrées.
Conformément à l’article 32 de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, le bénéficiaire est informé que les informations nominatives qui lui seront demandées lors de 
son appel, sont indispensables au traitement de son dossier. Le bénéficiaire autorise AXA Assistance, responsable du traitement dont la finalité est la gestion 
et l’exécution du contrat d’assistance, à utiliser et à communiquer les données le concernant à ses intermédiaires d’assurances, réassureurs, organismes 
professionnels habilités et sous traitants dans la mesure où cette transmission est nécessaire à la gestion et à l’exécution du contrat.
Le bénéficiaire dispose d’un droit d’accès et de rectification pour toute information le concernant, auprès d’AXA Assistance 12 bis, boulevard des Frères Voisin 
92130 Issy-les-Moulineaux.

Subrogation
AXA Assistance est subrogée dans les droits et actions de toute personne physique ou morale, bénéficiaire de tout ou partie des garanties d’assurance et / ou 
d’assistance figurant à la présente convention, contre tout tiers responsable de l’événement ayant déclenché son intervention à concurrence des frais engagés 
par elle en exécution de la présente convention.

Prescription
Toutes actions dérivant de la présente convention sont prescrites par deux ans à compter de l’événement qui y donne naissance.

Règlement des litiges
Tout litige se rapportant à la présente convention et qui n’aura pu faire l’objet d’un accord amiable entre les parties sera porté devant la juridiction compétente.
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Convention « SOLIDARITÉ PLUS » N° 5000050*95

PRÉAMBULE
En cas de perte d’emploi suite à un licenciement, AXA ASSISTANCE a créé le contrat « SOLIDARITÉ PLUS », un service d’assistance Perte d’Emploi qui, sur simple 
appel téléphonique, écoute, conseille, informe et aide dans l’ensemble de leurs démarches les emprunteurs du Crédit Foncier de France et de la Compagnie de 
Financement Foncier, assurés en cas de perte d’emploi au titre du contrat assurance collective n° 8195 et adhérant au présent contrat.
Des conseillers, des juristes, des fiscalistes, des documentalistes, des médecins forment une équipe pluridisciplinaire qui prend en compte les demandes des 
adhérents dans leur ensemble et facilite leur réinsertion dans la vie active.
Des réponses sont apportées dans les domaines juridiques et sociaux, tels que contrats de travail, conventions collectives, droit du travail, démarches 
administratives à entreprendre auprès des organismes sociaux, et procédures en cas de licenciement abusif.

1 – OBJET
Les présentes conditions générales ont pour objet de définir les termes et conditions dans lesquelles les personnes garanties par le contrat d’assurance « Perte 
d’Emploi » bénéficient du contrat « SOLIDARITÉ PLUS ».

2 – DÉFINITIONS

AXA Assistance
Le service « SOLIDARITÉ PLUS » d’AXA Assistance.

Bénéficiaire
Les personnes physiques assurées selon les modalités du contrat d’assurance « Perte d’Emploi » référencé n° 8195 souscrit par le Crédit Foncier de France, la 
Compagnie de Financement Foncier auprès d’AXA France IARD, et ayant adhéré au contrat « SOLIDARITÉ PLUS », ci-après dénommées « adhérents ».

3 – MODALITÉS D’APPLICATION ADMINISTRATIVES
Le contrat « SOLIDARITÉ PLUS » est lié au contrat d’assurance « Perte d’Emploi » souscrit par le Crédit Foncier de France auprès d’AXA France IARD.
L’ensemble des définitions et modalités d’application du contrat d’assistance sont celles du contrat d’assurance dont il est le complément, sauf refus ou effet 
de résiliation.
Toute personne qui demande à adhérer au contrat d’assurance « Perte d’Emploi » adhère au contrat « SOLIDARITÉ PLUS » en complétant le bulletin d’admission 
au contrat d’assurance.

Étendue géographique
Le contrat « SOLIDARITÉ PLUS » s’exerce en France Métropolitaine. Sont exclus les Départements et Territoires d’Outre-Mer.

Fait générateur
Le fait générateur des prestations est la date de réception par l’adhérent d’une lettre de convocation à l’entretien préalable à un éventuel licenciement.

Durée des prestations
Les prestations cessent automatiquement à la date de reprise par l’adhérent d’une activité rémunérée, quelle qu’en soit la nature, à titre ou non de salarié et, 
dans tous les cas, douze mois après la date de réception de la lettre de convocation.

Primes
Le montant de la prime annuelle, calculé sur la base d’un forfait mensuel, est indiqué par les prêteurs à l’adhérent.
La prime est due à partir du jour de la prise d’effet des garanties de l’assurance « Perte d’Emploi ». Elle est payable par l’adhérent en autant de fractions égales 
que le prêt comporte d’échéances dans l’année. Les fractions de cotisations sont versées aux dates d’échéances du prêt.
La première fraction de prime est calculée au prorata du nombre de jours entre la date d’effet de l’assurance et la date de la première échéance d’appel de 
paiement de la prime. Une fraction de prime calculée prorata temporis sur la base d’un nombre entier de mois est due lorsque la garantie cesse par suite du 
défaut de signature du contrat de prêt.
Lorsque les garanties cessent à la suite d’un remboursement anticipé total ou de la prise en charge du prêt par d’autres emprunteurs, les fractions de prime 
échues avant la fin des garanties restent acquises à AXA Assistance.

Révision
Pour chaque emprunteur adhérent, le tarif en vigueur à la date d’effet de son adhésion est garanti pendant deux ans.
En cas de révision du tarif, l’adhérent sera informé par simple lettre, par les prêteurs, au moins TROIS MOIS avant la date anniversaire de son adhésion ; il pourra 
alors, s’il le souhaite, résilier son adhésion au plus tard UN MOIS avant la date citée ci-dessus, par lettre recommandée adressée aux prêteurs.

4 – MODALITÉS D’APPLICATION OPÉRATIONNELLES
AXA Assistance met à la disposition des adhérents :
• un numéro de téléphone permanent : le n° AZUR : 0 969 325 024,
• �le service « SOLIDARITÉ PLUS » répond directement à tous les appels de 9 h à 20 h du lundi au vendredi et le samedi de 10 h à 18 h,
• �en dehors de ces heures, des équipes de permanence prennent les messages afin que le service « SOLIDARITÉ PLUS » procède aux rappels,
• �un numéro de télécopie (01 55 92 40 40 ), permet de recevoir des messages et d’y répondre.
Lors du premier appel, l’adhérent indique :
• �son numéro de contrat d’assurance AXA France IARD « Perte d’Emploi » (n° 8195),
• son numéro de prêt,
• �ses coordonnées administratives, nom, prénom, date de naissance, adresse et numéro de téléphone.
Lors de ce premier appel,
• �AXA ASSISTANCE indique :

– �le nom de l’interlocuteur privilégié au sein du service « SOLIDARITÉ PLUS »,
– �lun numéro de dossier à rappeler systématiquement lors de toutes relations ultérieures avec le service.

• �AXA ASSISTANCE fait parvenir :
– �les documents souhaités qui deviennent le fil conducteur des démarches pour la recherche d’un emploi.

Ces documents peuvent évoluer en fonction de la demande de l’adhérent.



2/2

AXA Assistance France Assurance. SA au capital de 480 000 e - 451 392 724 RCS Nanterre - SIRET 451 392 724 00014 - N° TVA intracommunautaire : FR 81 451 392 724
Siège social : 12 bis, boulevard des Frères Voisin - 92230 Issy-les-Moulineaux.

5 – PRESTATIONS D’INFORMATIONS ET DE CONSEILS
IL EST EXPRESSÉMENT PRÉCISÉ QUE L’ENSEMBLE DES INFORMATIONS ET CONSEILS DÉTAILLÉ AU PRÉSENT ARTICLE NE DONNE LIEU A AUCUNE INDEMNISATION 
OU RÈGLEMENT DE FRAIS DE LA PART D’AXA ASSISTANCE.

• Le licenciement, la rupture de l’activité professionnelle

a) Connaître ses droits et s’informer sur le contrat de travail
Des conseillers professionnels en droit du travail :
– �aident à mieux connaître les caractéristiques du contrat de travail et ses particularités dans l’entreprise ou dans le secteur d’activité,
– �informent et préparent à l’entretien avec les employeurs après convocation pour licenciement,

– �aident à négocier les indemnités de départ, les congés payés,
– �aident à obtenir des employeurs les papiers nécessaires tels que certificat de travail, attestation du Pôle Emploi, solde de tout compte,
– �indiquent des avocats spécialisés en droit du travail, capables d’apporter l’aide nécessaire en cas de contestation ou de procédure.

b) Préserver ses biens et son capital
Des conseillers fiscaux et des juristes peuvent en relation avec des prestataires tels que notaires, experts-comptables :
– �aider à conserver au mieux son patrimoine et sa capacité financière,
– �informer sur les questions relatives à l’APL pour les prêts qui en bénéficient, aux caisses de maladie, aux caisses de retraite, aux assurances, aux impôts...

c) Résoudre des problèmes administratifs et sociaux
Des conseillers administratifs :
– �guident dans les démarches effectuées auprès des organismes tels que Pôle Emploi, caisse d’allocations familiales, Sécurité Sociale, EDF, Poste, Trésor Public...
– �informent sur le fonctionnement des institutions visées ci-dessus et indiquent les droits financiers et légaux auxquels les adhérents peuvent prétendre.

• Le bilan d’expérience professionnelle, le curriculum vitae (CV), les formations, les aides extérieures, la création d’entreprise

Effectuer un bilan professionnel
Des conseillers professionnels :
– �aident dans la rédaction des CV personnalisés en fonction des offres d’emploi auxquelles les adhérents se préparent à répondre,
– �ont établi des accords préférentiels avec des cabinets spécialisés dans le recrutement et le placement afin de permettre aux adhérents d’effectuer leur bilan 

professionnel,
– �indiquent sur demande des adhérents les formations adaptées à la nouvelle recherche d’emploi, ainsi que les démarches administratives à effectuer pour, 

le cas échéant, bénéficier d’un financement par l’État, les collectivités locales ou les associations,
– �font connaître aux adhérents les revues professionnelles spécialisées dans les offres d’emploi,
– �apportent des informations sur les procédures administratives relatives à la création d’entreprise et les incitations financières proposées.

• Les relations, les réseaux d’entraide individuels et familiaux

a) Développer les relations
Des conseillers en communication, interlocuteurs permanents, orientent les demandes vers des spécialistes concernés.
Au-delà des problèmes liés aux questions professionnelles, les conseillers d’AXA ASSISTANCE recherchent, avec les adhérents des associations, des clubs qui 
leur permettent de ne pas être isolés et de ne pas se sentir exclus de la vie active.

b) Bénéficier des aides familiales
Des chargés d’assistance :
– �conseillent, en cas d’hospitalisation du conjoint de l’adhérent, dans la recherche d’aide à domicile pour les tâches ménagères, en relation avec les assistantes 

sociales proches du domicile,
– �aident à rechercher des gardes d’enfants par suite de maladie ou d’hospitalisation de l’adhérent ou de son conjoint,
Des chargés d’assistance recherchent une société de déménagement pour effectuer le transport des biens mobiliers de l’adhérent en France Métropolitaine, 
en cas de changement de domicile lié à la perte d’emploi.
Cette société figurant sur une liste de prestataires qualifiés d’AXA ASSISTANCE accorde aux adhérents des conditions préférentielles.

CONDITIONS RESTRICTIVES D’APPLICATION

6 - NULLITÉ
Le non-respect des obligations du souscripteur ou d’un adhérent envers AXA ASSISTANCE, en matière de déclaration des éléments d’information susceptibles de 
mettre en oeuvre les services prévus au contrat, entraîne la nullité des engagements et la déchéance des droits prévus audit contrat.

7 - EXCLUSIONS GÉNÉRALES
AXA ASSISTANCE n’est pas contractuellement ou civilement tenue responsable des retards ou empêchements dans l’exécution du contrat en cas de guerre 
civile ou étrangère, déclarée ou non, de conflit armé de toute nature, d’émeute et mouvement populaire, d’attentat, de grève, d’explosion, ainsi que de leurs 
conséquences.

8 - EXCLUSIONS
LES RISQUES EXCLUS SONT CEUX DU CONTRAT D’ASSURANCE « PERTE D’EMPLOI » n° 8195.

9 - RÉSILIATION ET REFUS DU CONTRAT
L’emprunteur assuré par le contrat d’assurance « Perte d’Emploi » n° 8195 a la faculté de refuser d’adhérer au contrat « SOLIDARITÉ PLUS » ou de résilier son 
adhésion.
La résiliation ne peut intervenir qu’à la date anniversaire de son adhésion.
Elle doit être demandée un mois au moins avant cette date par lettre recommandée adressée aux prêteurs.
Toute dénonciation est définitive, l’adhérent ne pourra jamais adhérer à nouveau au contrat « SOLIDARITÉ PLUS » sauf pour une autre opération de prêt.
Le refus d’adhérer au contrat « SOLIDARITÉ PLUS » ou la résiliation ne met pas en cause la validité de l’adhésion au contrat d’assurance « Perte d’Emploi ».
Par contre, la résiliation de l’ adhésion au contrat d’assurance « Perte d’emploi » entraîne automatiquement la résiliation à la même date de l’adhésion au contrat 
« SOLIDARITÉ PLUS ».

10 - PRESCRIPTION
Toute action dérivant du contrat « SOLIDARITÉ PLUS » est prescrite par deux ans à compter de l’événement qui y donne naissance.




