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[LA MOBILITE]
PARTICULIERS

Découvrez en vidéo pourquoi les expatriés
choisissent APRIL International Expat
pour s’assurer a l'étranger :

QpriL

international

L'assurance n’est plus ce qu’elle était.




Rubelles +,
I’'assurance complete pour votre expatriation

Rubelles + est une solution d'assurance dédiée aux expatriés adhérant a la CFE ou affiliés a la Sécurité
sociale francaise, séjournant plus d'un an a l'étranger. Que vous partiez seul ou en famille, ce contrat vous
propose une couverture compléte avec des garanties entierement modulables : frais de santé, assistance
rapatriement, responsabilité civile vie privée/assistance juridique, capital décés/perte d'autonomie et
indemnités journaliéres.

Une couverture a la carte

Si vous deviez faire face a des dépenses de santé courantes ou imprévues ?

Rubelles+ couvre vos dépenses de santé en complément de la CFE ou de la Sécurité sociale francaise avec des

garanties modulables adaptées a vos besoins :

- 3 offres au choix avec des plafonds de remboursement différenciés (Essentielle, Medium, Extenso) jusqu'a
2000000 € et 3 niveaux de couverture (Hospitalisation seule, Hospitalisation + Médecine courante, Hospitalisation
+ Médecine courante + Optique-Dentaire),

- possibilité de remboursement a 100%, 90% ou 80% des frais réels,

- service de réglement direct des frais d'hospitalisation : si vous étes adhérent a la CFE, vous n'avez pas a régler
["établissement hospitalier, nous nous en chargeons pour vous !

- service de 1er avis médical : une équipe de médecins est a votre écoute 24h/24 et 7j/7 pour répondre aux questions
relatives a votre santé.

RUBELLES+

Si vous aviez besoin d’assistance pendant votre séjour ?

APRIL International organise votre rapatriement médical, 24h/24 a votre domicile ou vers I'hdpital le mieux adapté
et prend en charge les frais de transport et d’hébergement d'un proche venu vous rendre visite.

Si votre responsabilité civile était engagée ?
APRIL International vous couvre pour les conséquences d'actes causés a des tiers dans le cadre de votre vie privée.
Vos enfants sont également assurés dans le cadre de leurs activités extrascolaires.

.

Un contrat spécialement concu pour les Francais attachés a
leur systéeme de protection sociale

Une couverture santé complémentaire avec :
- un plafond jusqu’a 2 000 000 €
- des garanties viageéres : vous étes couvert aussi longtemps que vous le souhaitez
et vos cotisations n"augmentent pas en fonction de vos dépenses personnelles
Des garanties valables temporairement dans votre pays de nationalité
Un service de traductions et d'accompagnement juridique pour faciliter vos démarches
administratives

Des facilités de reglement : paiement mensuel, trimestriel, semestriel par préléevement
automatique sur un compte en France sans frais supplémentaire

Nos équipes multilingues sont a votre écoute :

e par téléphone : + 33 (0]1 73 02 93 93 du lundi au jeudi de
8h30 & 18h00 (8h30 a 17h30 le vendredi) - Heure de Paris

e par e-mail : info.expat@april-international.com

e dans nos bureaux: 110, avenue de la République
75011 Paris - FRANCE




i

Le contrat Rubelles + vous propose des garanties
entierement modulables :

a 3 offres
a 3 niveaux de garanties
a 3 pourcentages de remboursement
pour s'ajuster a votre besoin de couverture et a votre budget

Responsabilité civile vie pr

Capital déces et pe

Un capital a choisir librement entre 20 000 € et 400 000 €

Des indemnités journaliéres a choisir librement entre 20 € et 200 €



RUBELLES+

3 offres et 3 niveaux de garanties

ESSENTIELLE m EXTENSO

plafond frais de santé

de 750 000 € et niveaux de
couverture basiques

plafond frais de santé
de 1500 000 € et niveaux de
couverture intermédiaires

A chacun sa formule frais de santé selon son
budget et son pays d'expatriation

plafond frais de santé
de 2 000 000 € et niveaux de
couverture confortables
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Médecine Médecine

courante courante courante courante courante courante
L o + L o

Optique Optique Optique

Dentaire Dentaire Dentaire

Pour chaque offre, 3 pourcentages de remboursements

100 % des frais réels 90 % des frais réels 80 % des frais réels

Vous pouvez réduire votre cotisation en choisissant un remboursement a 90% ou a 80% des frais réels
pour les garanties Médecine courante et Optique-Dentaire.

COMPARER LES OFFRES ESSENTIELLE MEDIUM EXTENSO

Vous étes opéré chambre privée, chambre privée, chambre privée,
HOSPITALISATION de l'appendicite jusqu’a 50 €/jour jusqu’a 100 €/jour jusqu’a 200 €/jour
100% des frais réels 100% des frais réels
Vous consultez un 100% des frais reéels, sans plafond sans plafond
médecin généraliste jusqu’a 50 €/acte pour vos 2 premiéres pour vos 5 premiéres
consultations par an* consultations par an*
. y I vos dépenses vos dépenses vos dépenses
MEDECINE ‘olus ‘; & pharmaceutiques seront ~ pharmaceutiques seront pharmaceutiques seront
COURANTE gRaimacie prises en charge** prises en charge** prises en charge**
médecines douces médecines douces
y I cette consultation prises en charge prises en charge
B e ;;ez ne sera pas prise en jusqu'a 1000 €/an, jusqu'a 1500 €/an,
it osteopathe charge avec un maximum de avec un maximum de
150 €/séance 200 €/séance
monture et verres monture et verres monture et verres
Vous achetez des pris en charge jusqu'a pris en charge jusqu’a pris en charge jusqu’a
lunettes 150 €/an (lentilles 350 €/an (lentilles 650 €/an (lentilles
OPTIQUE jusqu'a 100 €/an) jusqu'a 200 €/an) jusqu'a 300 €/an)
DENTAIRE

Votre enfant
entame un traitement
d’orthodontie

ce traitement
ne sera pas pris en
charge

pris en charge jusqu’a
800 €/an/enfant,
pendant 2 ans maximum

pris en charge jusqu’a
1200 €/an/enfant,
pendant 3 ans maximum

* Les suivantes sont plafonnées ~ ** Dans la limite de la formule choisie



Des garanties frais de santé completes et innovantes

Nouveauteé 2013 : service de 1€ avis meédical

Une équipe de médecins a votre disposition 24h/24

et 7j/7 pour :

@ vous aider a comprendre un symptome, un diagnostic ou un
traitement,

a vous donner des conseils avant ou aprés une hospitalisation,
en cas de maladie chronique, ou de maternité...,

@ vous aider a préparer vos voyages (vaccins obligatoires et
conseillés),

a vous renseigner sur les équivalences des médicaments dans
le monde entier.

Apercu de la couverture proposée

e Hospitalisation prise en charge a 100% des frais réels, avec un remboursement de la chambre privée jusqu’a
200 €/jour

e Vos premiéres consultations auprés de médecins généralistes et spécialistes non plafonnées (sauf en cas de
choix de 'offre Essentielle). Les suivantes sont couvertes jusqu’a 180 €/acte.

e Frais d'analyses, de radiographies et de pharmacie couverts a 100% des frais réels
a Séances d'orthophonistes de vos enfants remboursées a 100% des frais réels

e Forfait Médecines douces incluant le remboursement des ostéopathes, homéopathes, acupuncteurs... jusqu'a
1500 €/an

e Couverture des vaccins liés aux voyages jusqu'a 150 €/an/personne. Les autres vaccins sont remboursés a 100%
des frais réels.

e Dépistages couverts a 100% des frais réels
e Garanties prévention jusqu’a 1000 €/an/personne incluant le remboursement des traitements anti-paludéens

e Soins, prothéses etimplants dentaires remboursés jusqu'a 2000 € la 1€ année puisjusqu’a 2500 € les années
suivantes

e Lunettes [verres et monture) remboursées jusqu’a 650 €/an/personne

.

Découvrez nos garanties spéciales Ameérique du Nord

[pour les adhérents a la CFE) :

APRIL International a imaginé des services exclusifs avec ses partenaires :

accés a 'un des plus grands réseaux de soins aux Etats-Unis : avec prés de
490 000 médecins et plus de 5 000 hopitaux aupres desquels vous n'aurez pas
a faire l'avance d'argent

une carte de tiers-payant pharmaceutique : vous n'aurez pas d'avance d‘argent
a faire pour vos dépenses dans plus de 57 000 pharmacies aux Etats-Unis

un service de consultation a domicile aux Etats-Unis et au Mexique :
pour éviter les attentes aux urgences et ne pas avoir a régler
vous-méme votre consultation

un service de géolocalisation : accédez a notre réseau de prestataires
médicaux aux Etats-Unis en quelques secondes et trouvez le praticien,
la pharmacie ou le centre hospitalier le plus proche de chez vous !




Garanties
completes et adaptées aux expatriés

RUBELLES+

Frais de santeé complémentaires a la CFE/Sécurité sociale francaise

Les garanties sont exprimées avec la participation de votre régime d'assurance maladie de base (CFE ou Sécurité
sociale francaise ou régime équivalent francais). Nous intervenons seulement apres participation de votre régime de
base francais (sauf disposition contraire mentionnée au tableau des garanties).

m ESSENTIELLE MEDIUM EXTENSO

Montant maximum

des frais de santé par année
d’assurance et par personne
assurée

HOSPITALISATION*

OFFRES

Hospitalisation voir définition p10
médicale, chirurgicale ou

hospitalisation de jour Voir définition p10 .

Transport en ambulance

(si hospitalisation prise en charge
par APRIL International)

Frais de séjour

Honoraires médicaux et
chirurgicaux

Examens, analyses, médicaments
Actes médicaux

Chambre privée (y compris frais
de téléphonie et de télévision)

Hospitalisation a domicile

Reglement direct des frais
d'hospitalisation voir définition p10
(pour les adhérents a la CFE)

Consultation externe liée a une
hospitalisation/chirurgie
ambulatoire (30 jours avant

et apres hospitalisation et sur
présentation d’'un certificat
d’hospitalisation)

Lit d'accompagnement pour enfant

Hospitalisation pour le traitement
de troubles mentaux ou nerveux

750000 €

ESSENTIELLE

100% des frais réels
voir définition p10

100% des frais réels,
jusqu’a 50 €/jour

100% des frais réels

délivré sous réserve
d’'accord médical, 24h/24

100% des frais réels

100% des frais réels,
jusqu’'a 30 €/jour

(enfant de moins de 16 ans)

non pris en charge

1500000 €

(hors maternité et soins ambulatoires pour lesquels
voir postes spécifiques)

MEDIUM

100% des frais réels
voir définition p10

100% des frais réels,
jusqu’a 100 €/jour

100% des frais réels

délivré sous réserve
d'accord médical, 24h/24

100% des frais réels

100% des frais réels,
jusqu’a 45 €/jour

(enfant de moins de 16 ans)

100% des frais réels,
jusqu’a 30 jours/an

2000000 €

EXTENSO

100% des frais réels
voir définition p10

100% des frais réels,
jusqu’a 200 €/jour

100% des frais réels

délivré sous réserve
d'accord médical, 24h/24

100% des frais réels

100% des frais réels,
jusqu’'a 60 €/jour
(enfant de moins de 16 ans)

100% des frais réels,
jusqu’a 30 jours/an

* Toute hospitalisation (hors hospitalisation de jour voir définition p10) est soumise & accord préalable. Une franchise voir définition p10 de 20% sera retenue en cas de non
respect de cette formalité, préalablement a une hospitalisation.



REGLEMENT DIRECT DE VOS
FRAIS D’HOSPITALISATION

CHAMBRE PRIVEE COUVERTE

JUSQU’A 200 €/JOUR

(hors maternité et soins ambulatoires pour lesquels

HOSPITALISATION*

OFFRES

Rééducation en lien direct et suite
a une hospitalisation prise en
charge par APRIL International

Chirurgie réparatrice dentaire
d’urgence suite a un accident

Traitement du cancer
(chimiothérapie et radiothérapie)

Traitement du SIDA

Greffe d’'organe

voir postes spécifiques)

ESSENTIELLE

100% des frais réels,
jusqu’a 30 jours

non pris en charge

100% des frais réels

100% des frais réels

100% des frais réels

MEDIUM

100% des frais réels,
jusqu’a 30 jours

100% des frais réels

100% des frais réels

100% des frais réels

100% des frais réels

100% des frais réels,
jusqu’a 30 jours

100% des frais réels

100% des frais réels

100% des frais réels

100% des frais réels

* Toute hospitalisation (hors hospitalisation de jour voir définition p10) est soumise & accord préalable. Une franchise voir définition p10 e 20% sera retenue en cas de non
respect de cette formalité, préalablement a une hospitalisation.

@ IMPORTANT

Dans la formule Hospitalisation seule, sont également couverts les soins de médecine courante [y compris soins dentaires et
prothéses - hors prothéses et implants dentaires) en cas d’accident et sur présentation d’un certificat médical, jusqu’a 75 € /acte
et 1000 €/an/personne.

Vous avez la possibilité de choisir un niveau de remboursement a 90% ou 80% des frais réels pour les garanties Médecine courante
et Optique-Dentaire (les plafonds de remboursement restent inchangés et les garanties Hospitalisation restent couvertes a 100%
des frais réels).

MEDECINE COURANTE

ESSENTIELLE MEDIUM EXTENSO

OFFRES |

MEDECINE (hors maternité, procréation médicalement assistée et dentaire pour lesquels voir postes spécifiques)

Consultations et visites

100% des frais réels
(limités a 80 €/acte au-dela
de 2 visites/an)

100% des frais réels
(limités a 130 €/acte au-dela
de 5 visites/an)

Médecins généralistes 100%:des frais reels,
9 jusqu’a 50 €/acte
100% des frais réels
(limités a 110 €/acte au-dela
de 2 visites/an)

100% des frais réels
(limités a 180 €/acte au-dela
de 5 visites/an)

Médecins spécialistes UElblon G5 18 R

P jusqu’a 80 €/acte
100% des frais réels,
jusqu'a 5 visites/an

100% des frais réels,

Psychiatres jusqu'a 5 visites/an

non pris en charge

Aucxiliaires médicaux*

Soins infirmiers, orthophonistes,
orthoptistes, pédicures-
podologues*

100% des frais réels 100% des frais réels 100% des frais réels

100% des frais réels,
jusqu’a 1000 €/an, avec un
maximum de 150 €/séance

100% des frais réels,
jusqu’a 1500 €/an, avec un
maximum de 200 €/séance

100% des frais réels,
jusqu’a 500 €/an

Kinésithérapie, ergothérapie,
logopédie, psychomotricité*

* Soumis & accord préalable voir définition p10 | es actes en série sont soumis a accord préalable au-dela de 20 séances par année d'assurance.



MEDECNSDOUCES

Garanties (suite)
complétes et adaptées aux expatriés

ESSENTIELLE

RUBELLES+

MEDECINE COURANTE

OFFRES

MEDIUM EXTENSO

Médecines douces

Consultations aupres

d’ostéopathes, homéopathes,
chiropracteurs, acupuncteurs,
phytothérapeutes

non pris en charge

100% des frais réels,
jusqu’a 1000 €/an, avec un
maximum de 150 €/séance

100% des frais réels,
jusqu’a 1500 €/an, avec un
maximum de 200 €/séance

et diététiciens
Pharmacie sur prescription médicale

Médicaments et traitements

(y compris homéopathie et 100% des frais réels 100% des frais réels 100% des frais réels
phytothérapie)

Analyses, radiographies et autres

actes techniques médicaux hors 100% des frais réels 100% des frais réels 100% des frais réels

établissement hospitalier

Examens et soins médicaux
inférieurs a 24h pratiqués en
établissement hospitalier

(y compris analyses et radiographies)

100% des frais réels,
jusqu’a 700 €/jour

100% des frais réels,
jusqu’a 1000 €/jour

100% des frais réels,
jusqu’a 500 €/jour

Traitement du cancer et du SIDA 100% des frais réels 100% des frais réels 100% des frais réels

PREVENTION

100% des frais réels 100% des frais réels 100% des frais réels
(couverture jusqu'a 50 €/an (couverture jusqu'a 100 €/an  (couverture jusqu'a 150 €/an
pour les vaccins liés aux pour les vaccins liés aux pour les vaccins liés aux
voyages voir définition p10) voyages voir définition p10) voyages voir définition p10)

Vaccins

Dépistage du cancer du sein,

du col de l'utérus, de la cavité
buccale, de la peau, de la prostate
et du cancer colorectal

100% des frais réels 100% des frais réels 100% des frais réels

Autres dépistages (hépatite B,
troubles de l'audition, dépistage
néo-natal, test du VIH...)

100% des frais réels 100% des frais réels 100% des frais réels

Traitements anti-paludéens

Bilan de santé
(un bilan tous les deux ans) 100% des frais réels,

jusqu’a 500 €/an

100% des frais réels,

non pris en charge jusqu'é 1000 €/an

Aide a l'arrét du tabac

Ostéodensitométrie



MEDECINE COURANTE

OFFRES ESSENTIELLE MEDIUM EXTENSO

GARANTIES SPECIALES POUR LES FEMMES : délai d'attente " 9€fintion P10 4o 10 mojs

Maternité*

Réglement direct des frais

dhospitalisation voir définition p10 e délivré sous réserve d'accord  délivré sous réserve d'accord  délivré sous réserve d'accord

5 meédical, 24h/24 meédical, 24h/24 meédical, 24h/24
cas d’'accouchement
Frais d’accouchement :
hospitalisation, chambre privée,
frais de séjour, honoraires
médicaux et chirurgicaux
Accouchement a domicile
Consultations, pharmacie, examens
et soins pré et post natals o o o

100% des frais réels, 100% des frais réels, 100% des frais réels,
Kinésithérapie post accouchement jusqu’a 3 500 €/grossesse jusqu’a 5 000 €/grossesse jusqu’a 8 000 €/grossesse
(montant porté a (montant porté a (montant porté a

S'éances de préparation a 7 000 €/grossesse en cas 10 000 €/grossesse en cas 16 000 €/grossesse en cas
laccouchement (effectuées d'accouchement chirurgical) d'accouchement chirurgical) d'accouchement chirurgical)

exclusivement par un médecin
ou une sage-femme)

Test de dépistage du VIH
dans le cadre d'un examen
prénatal uniquement

Diagnostic des anomalies
chromosomiques

PROCREATION MEDICALEMENT ASSISTEE : délai d'attente 0 9€fintion P10 qo 19 mgjg

Pharmacie, fécondation in vitro, 100% des frais réels, 100% des frais réels,
analyses et examens de suivi jusqu’a 1000 €/an jusqu’a 1500 €/an

ADOPTION : délai d'attente o %finition P10 4o 19 mojs

Frais de transport et de 100% des frais reels,
rocédures P non pris en charge non pris en charge jusqu’a 4 000 € en zone 1
P et 2500 € en zones 2, 3 et 4

non pris en charge

SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE

Cette garantie permet d’exprimer

les tensi lées afin d entretiens téléphoniques entretiens téléphoniques
€s lensions accumutees atin de avec une équipe de avec une équipe de
retrouver un meilleur équilibre. .

, . z non pris en charge psychologues psychologues
Elle s'applique également dans cliniciens accessibles cliniciens accessibles
les 6 mois suivant le retour d ; .
es 6 mois suivant le retour dans 24h/24 et 7i/7 24h/24 et Tj[7

le pays de nationalité.

1ER AVIS MEDICAL

Une équipe de médecins répond a entretiens téléphoniques entretiens téléphoniques
vos questions et vous accompagne non pris en charge avec une équipe de médecins avec une équipe de médecins
dans vos démarches médicales disponibles 24h/24 et 7j/7 disponibles 24h/24 et 7j/7

CURE THERMALE ET THALASSOTHERAPIE*: délai d'attente " %inition P10 ga 12 mojg**

Valable dans les 3 mois suivant

une hospitalisation de plus de 10 non oris en charge non pris en charae 100% des frais réels,
jours ou un accouchement pris P 9 P g jusqu’a 500 €/an
en charge par APRIL International

APPAREILLAGES ET PROTHESES* (hors optique et dentaire pour lesquels voir postes spécifiques)

Sans hospitalisation 100% des frais réels, 100% des frais réels, 100% des frais réels,
P jusqu’a 150 €/prothese jusqu’a 300 €/prothese jusqu'a 600 €/prothese
Avec hospitalisation prise en 100% des frais réels, 100% des frais réels, 100% des frais réels,

charge par APRIL International jusqu’a 1000 €/hospitalisation jusqu’a 3 000 €/hospitalisation jusqu’a 4 000 €/hospitalisation

* Soumis a accord préalable Voir définition p10 | es actes en série sont soumis & accord préalable au-dela de 20 séances par année d'assurance.
** Délai d'attente abrogé si vous aviez auparavant des garanties équivalentes ou supérieures résiliées depuis moins d'un mois, sur présentation d'un justificatif des

garanties souscrites jusqu'alors et du Certificat de radiation correspondant.



Garanties (suite)
complétes et adaptées aux expatriés

RUBELLES+

OPTIQUE - DENTAIRE

OFFRES ESSENTIELLE MEDIUM

EXTENSO

DENTAIRE : délai d'attente "7 %fintion 4a 3 mois** pour les soins dentaires, la parodontologie et l'endodontie et de 6 mois** pour les
protheses, les implants et l'orthodontie

Soins dentaires

Prothéses et implants*

Parodontologie

(traitement de la gencive contre
le déchaussement des dents,
maladies gingivales)

et endodontie

Orthodontie* jusqu’a 16 ans

100% des frais réels,
jusqu'a 300 €/dent,
jusqu'a 500 €/an
et jusqu’a 1 500 €/an
a partir de la 2éme année

non pris en charge

non pris en charge

OPTIQUE : délai d'attente " %fitien 4q 4 mojg**

100% des frais réels,
jusqu’a 500 €/dent,
jusqu’a 800 €/an
et jusqu’a 2 000 €/an
3 partir de la 2éme année

100% des frais réels,
jusqu’a 800 €/an, pendant
2 ans maximum

100% des frais réels,
jusqu’a 650 €/dent,
jusqu’a 2 000 €/an

et jusqu’a 2 500 €/an

a partir de la 2éme année

100% des frais réels,

jusqu'a 1200 €/an, pendant

3 ans maximum

Monture et verres

Traitement de la myopie au laser

Lentilles cornéennes y compris
jetables

100% des frais réels,
jusqu’a 150 €/an

non pris en charge

100% des frais réels,
jusqu’a 100 €/an

100% des frais réels,
jusqu'a 350 €/an

non pris en charge

100% des frais réels,
jusqu'a 200 €/an

100% des frais réels,
jusqu’a 650 €/an

100% des frais réels,
jusqu’a 300 €/an

* Soumis a accord préalable Voir définition | es actes en série sont soumis a accord préalable au-dela de 20 séances par année d'assurance.

** Délai d'attente abrogé si vous aviez auparavant des garanties équivalentes ou supérieures résiliées depuis moins d'un mois, sur présentation d'un justificatif des
garanties souscrites jusqu'alors et du Certificat de radiation correspondant.

-

DEFINITIONS

facturées.

a votre charge.

N

@ Accord préalable : certains actes médicaux ou traitements
sont soumis a l'accord préalable de notre Médecin Conseil.
Vous aurez donc a faire compléter par le praticien qui prescrira
ces actes un formulaire accompagné d’'un devis détaillé avant
d'engager les soins correspondants.

e Délaid’attente : période durant laguelle les garanties ne sont
pas encore en vigueur. Le point de départ de cette période est
la date d'effet portée au Certificat d'adhésion.

@ Frais réels : ensemble des dépenses de santé qui vous sont
@ Franchise : somme, qui dans le réglement d'un sinistre, reste

e Hospitalisation : séjour [médical ou chirurgical] dans un
établissement hospitalier (public ou privé] de plus de 24h,
consécutivement a une maladie ou un accident.

o Hospitalisation de jour : séjour de moins de 24h pour lequel
un litvous est attribué sans que vous ne passiez la nuit au sein
de l'établissement hospitalier.

e Reglementdirect des frais d'hospitalisation : pour toutes
les offres frais de santé, sivous étes hospitalisé (hospitalisation
de plus de 24h ou hospitalisation de jour], vous pouvez bénéficier
de la prise en charge de vos frais d'hospitalisation : nous nous
mettons directement en contact avec l'hopital pour régler votre
facture et vous éviter ainsi de devoir avancer les frais. Vous
bénéficiez également de la prise en charge de vos dépenses

en cas d'accouchement.

@ Vaccins liés aux voyages : Antirotavirus (gastro-entérite),
Choléra, Encéphalite a tiques, Encéphalite japonaise, Fievre
jaune, Fievre typhoide, Hépatite A, Hépatite B, Hépatite C,
Leptospirose, Maladie de Lyme, Méningite, Rage, Tuberculose.




Comment obtenir le remboursement de vos frais de santé ?

Vous envoyez vos Votre décompte de
. Vous consultez factures acquittées a remboursement est
g ! un professionnel n votre caisse de Sécurité automatiquement envoyé
\ sociale ou a la CFE — a APRIL International*

, de santé
m international
Vous étes remboursé
sur la base des tarifs
francais de la Sécurité

sociale

* Sivous ne bénéficiez pas du service de télétransmission, veuillez nous envoyer le décompte de remboursement que vous a adressé votre CPAM.

Moins d’interlocuteurs pour un remboursement complémentaire plus rapide

Votre
remboursement
complémentaire

est traité sous
48h (hors délais
bancaires et
postaux)

Que vous soyez affilié a la Sécurité sociale francaise ou adhérent a la CFE, APRIL International a mis en place un service
d'échange de données informatisées avec votre organisme de base afin de faciliter vos démarches administratives.

Service de télétransmission avec les CPAM

votre attestation de Sécurité sociale.

Si vous étes affilié a la Sécurité sociale francaise, vous pouvez bénéficier du
service de télétransmission qui vous dispense de nous adresser les décomptes de
remboursements recus de votre CPAM. En effet, vos décomptes nous sont directement
transmis par votre CPAM. Pour cela, vous devrez nous adresser une photocopie de

Guichet unique de gestion avec la CFE

Sivous étes adhérent a la CFE, vous bénéficiez des services du guichet unique de gestion :

-

une seule adresse pour U'envoi de vos courriers (demandes de remboursement, déclaration de changement de
situation, transmission de nouvelles coordonnées bancaires...) : CFE s/c - APRIL International Expat
110, avenue de la République - CS 51108 - 75127 Paris Cedex 11 - FRANCE,

un seul numéro de téléphone pour toute demande relative a vos remboursements : vous bénéficiez d'un
interlocuteur CFE dédié au traitement de vos dossiers. Pour toute demande d’information, composer le
+33(0]1 73 02 93 93,

des délais de remboursement plus rapides, grace au traitement en un seul
et méme lieu de vos remboursements, part CFE et part complémentaire APRIL
International, e/

un reglement groupé de vos prestations : APRIL International vous rembourse
pour son propre compte ainsi que pour celui de la CFE. Caisse des Francais de I'Etranger

Sivous étes retraité, adhérent a la CFE, nous attirons votre attention sur le fait que les services de guichet unique APRIL
International/CFE ne pourront fonctionner pour vos demandes de remboursement relatives aux soins effectués en France.

Vos demandes devront étre adressées a la CPAM d'Indre et Loire.



Les colts de sante dans le monde

Avec l'assurance internationale Rubelles +, vous étes couvert contre tous les aléas susceptibles
de perturber votre expatriation, quelle que soit votre destination.

RUBELLES+

Laurent et sa famille vivent a Clive travaille a Shanghai depuis

New-York depuis deux ans. Aprés de nombreuses années. Un

une crise cardiaque, les médecins matin, il est victime d'un malaise

préconisent a Laurent une sur son lieu de travail. Un

opération du coeur. collégue l'accompagne a 'hopital.
X Quel est le montant de sa facture ".‘. Combien coltent ses analyses

médicales ? Ea -

4,‘_1: :q: d’hospitalisation ?

&Pax 3P
B4 _, 75800 USD

soit environ 58 640 €

5 275 CNY

soit environ 652 €

Romain et Amélie se sont lancés
dans un projet de grande

Leila s'est expatriée a Londres en
2010. Voyant une bosse

apparaitre au poignet, elle envergure : acheter et rénover

consulte un médecin qui procéde un riad a Marrakech.

a l'ablation du kyste. Pendant les travaux, Romain se ) /

Combien aurait-elle du régler bloque le dos. Marco vit & Sydney depuis plus

sans assurance ? Combien colitent ses séances de de 3ans. En se rendant a un diner
kinésithérapie? chez des amis, il perd le contréle

1345 GBP de son véhicule et percut
soit environ 1675 € 1 866 MAD pgtse(;:_ve e et peredie

soit environ 168 € A combien s'élévent les frais
d'ambulance et d'hospitalisation ?

21760 AUD

soit environ 17502 €

Les colits affichés correspondent a des cas traités par notre Service Médical et sont indiqués a titre informatif, sans valeur
contractuelle. Les taux de change utilisés sont ceux qui étaient en vigueur au moment ou les soins ont été prodigués.




Cotisations 2013 pour les frais de santé

@ Cotisations trimestrielles TTC 2013 en euros pour toute date d'effet jusqu’au 16/12/2013

Pour connaitre votre cotisation, vérifiez la zone dans laquelle se trouve votre pays d’expatriation. Si vous souhaitez une couverture
valable dans le monde entier, les cotisations applicables sont celles de la zone 1.

Zone 1 : Bahamas (iles), Canada, Etats-Unis, Japon, Suisse.
Zone 2 : Brésil, Chine, Hong Kong, Royaume-Uni, Russie, Singapour.

Zone 3: Albanie, Allemagne, Andorre, Arménie, Australie, Autriche, Azerbaidjan, Belgique, Biélorussie, Bosnie-Herzégovine,
Bulgarie, Cambodge, Chili, Chypre, Croatie, Danemark, Emirats Arabes Unis, Espagne, Estonie, Féroé (lles), Finlande, Géorgie,
Gibraltar, Grece, Hongrie, Indonésie, Irlande, Islande, Israél, ltalie, Lettonie, Liban, Liechtenstein, Lituanie, Luxembourg,
Macédoine, Malaisie, Malte, Mexique, Moldavie, Monaco, Norvege, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas, Pologne, Portugal, République
Tcheque, Roumanie, Saint Marin, Serbie-et-Monténégro, Slovaquie, Slovénie, Suede, Svalbard et Jan Mayen, Taiwan, Thailande,
Ukraine, Vatican, Venezuela.

Zone 4 : Tous les pays non listés dans les zones 1, 2 et 3.

-

IMPORTANT

a Les cotisations ci-dessous sont présentées pour un niveau de remboursement a 100% des frais réels.
Vous avez la possibilité de réduire votre cotisation en choisissant un niveau de remboursement a 90% ou 80% des
frais réels pour les garanties Médecine courante et Optique-Dentaire (les garanties Hospitalisation restent toutefois
couvertes & 100% des frais réels).

@ Mode de calcul de cotisations a 90% ou 80% des frais réels :
Calcul de cotisations a 90% des frais réels : cotisation correspondant a la formule sélectionnée x 0,9 [sauf Hospitalisation seule)
Calcul de cotisations a 80% des frais réels : cotisation correspondant a la formule sélectionnée x 0,8 [sauf Hospitalisation seule)

@ Le montant de la cotisation familiale est déterminé par l'dge de la personne la plus agée.

o Lalimite d'age a l'adhésion pour cette garantie est de 70 ans inclus.
Vous bénéficiez des l'adhésion de garanties viageres : vous étes couvert aussi longtemps que vous le souhaitez.

@ Alice (29 ans) s'expatrie aux Etats-Unis (zone 1). Elle choisit l'offre Extenso avec la formule Hospitalisation + Médecine
courante. Pour ne pas avoir de reste a charge, elle opte pour la formule a 100% des frais réels. Sa cotisation trimestrielle
s'éleve a 810 €.

@ Frédéric (36 ans), Lydia (34 ans) et Maxime (5 ans) vont vivre en Australie (zone 3). Frédéric souhaite une couverture
complete pour sa famille. Il choisit l'offre Medium avec la formule Hospitalisation + Médecine courante + Optique-
Dentaire. Pour réduire sa cotisation, il opte pour un remboursement a 90% des frais réels. Sa cotisation trimestrielle
est de 904,50 € (soit 1005 € x 0,9).

@ Georges (62 ans) et Michele (60 ans) passent une partie de leur retraite au Maroc (zone 4). En sélectionnant l'offre
Medium avec la formule Hospitalisation seule, ils sont couverts en cas de pépin. La formule Hospitalisation seule est
uniquement proposée a 100% des frais réels. Leur cotisation totale est de 387 € par trimestre (soit 216 € + 171 €].




Cotisations trimestrielles 2013 pour les frais de santé

ESSENTIELLE MEDIUM EXTENSO

Hospitalisation Hospitalisation = Hospitalisation Hospitalisation Hospitalisation | Hospitalisation Hospitalisation Hospitalisation = Hospitalisation

seule &+ & seule &+ &+ seule &+ &+
Médecine Médecine Médecine Médecine Médecine Médecine
courante courante courante courante courante courante
+ + +

Optique Optique Optique

Dentaire Dentaire Dentaire
0-20 ans ind. 108 € ind. 351€ ind. 423 € ind. 129 € ind. 441€ ind. 525 € ind. 162 € ind. 543 € ind. 654 €
21-25 ans ind. 135 € ind. 447 € ind. 531€ ind. 162 € ind. 549 € ind. 657 € ind. 210 € ind. 684 € ind. 813 €
fam.348€ fam.1122€ fam.1356€ fam. 414 € fam.1368€ fam.1641€ fam.522€ fam.1695€ fam.2 049 €
26-30 ans ind. 162 € ind. 528 € ind. 618 € ind. 189 € ind. 651€ ind. 771€ ind. 240 € ind. 810 € ind. 981€
fam.387 € fam.1266€ fam.1524¢€ fam. 465€ fam.1533€ fam.1842¢€ fam.582€ fam.1914€ fam.2295€
31-35 ans ind. 186 € ind. 591€ ind. 711 € ind. 222 € ind. 717 € ind. 858 € ind. 273 € ind. 885€  ind. 1062 €
fam. 423€ fam.1395€ fam.1677€ fam.519€ fam.1683€ fam.2028€ fam. 645€ fam.2100€ fam.2532€
36-40 ans ind. 216 € ind. 693 € ind. 837 € ind. 255 € ind. 846 € ind. 1020 € ind. 315€ ind.1059€ ind. 1269 €
fam.507 € fam.1659€ fam.1998¢€ fam. 615€ fam.1998€ fam.2 418 € fam.765€ fam.2508€ fam.3015€
41-45 ans ind. 249 € ind. 798 € ind. 960 € ind. 294 € ind. 969 € ind. 1164 € ind. 369€ ind.1203€ ind.1452¢€
fam.591€ fam.1905€ fam.2301€ fam.708 € fam.2310€ fam.2775¢€ fam. 879 € fam.2883€ fam.3 462€
46-50 ans ind. 300 € ind. 972 € ind. 1170 € ind. 363 € ind. 1179 €  ind. 1422 € ind. 447 €  ind. 1464 € ind. 1767 €
fam. 657 € fam.2145€ fam.2583€ fam.789€ fam.2586€ fam.3114€ fam.990€ fam.3231€ fam.3888¢€
51-55 ans ind. 351€ ind. 1149€  ind. 1380 € ind. 420€ ind.1389€ ind.1674€ ind. 528 €  ind.1734€ ind.2085€
fam.720 € fam.2361€ fam.2 844 € fam.873 € fam.2847€ fam.3429€ fam.1089€ fam.3552€ fam.4 287€
56-60 ans ind. 429 € ind. 1401€  ind.1683€ ind. 519 €  ind.1689€ ind.2043€ ind. 648 € ind. 2121€  ind. 2 547 €
fam.888€ fam.2883€ fam.3477€ fam.1062€ fam.3480€ fam.4191€ fam.1332€ fam.4341€ fam.5226€
61-65 ans ind. 555€ ind.1785€ ind. 2154 € ind. 657 € ind. 2151€  ind. 2 601€ ind. 822€ ind.2682€ ind.3237€
fam. 1053 € fam.3414€ fam.4110€ fam.1263€ fam.4107€ fam.4941€ fam.1578€ fam.5130€ fam.6183€
66-70 ans ind. 705€ ind.2280€ ind.2745€ ind. 846€ ind.2754€ ind.3318€ ind.1056€ ind.3438€ ind.4137€
> 70 ans ind.873€ ind.2832€ ind.3414€ ind.1050€ ind.3414€ ind. 4107 € ind. 1311€ ind. 4257€ ind.5130€

ESSENTIELLE MEDIUM EXTENSO

Hospitalisation Hospitalisation Hospitalisation = Hospitalisation

0-20 ans

21-25 ans
26-30 ans
31-35 ans
36-40 ans
41-45 ans
46-50 ans
51-55 ans
56-60 ans

61-65 ans

66-70 ans

> 70 ans

seule

ind. 72 €

ind. 87 €
fam. 192 €

ind. 99 €
fam. 243 €

ind. 108 €
fam. 273 €

ind. 132 €
fam. 303 €

ind. 147 €
fam. 324 €

ind. 180 €
fam. 381€

ind. 216 €
fam. 414 €

ind. 258 €
fam. 504 €

ind. 327 €
fam. 633 €

ind. 417 €

ind. 519 €

+
Médecine
courante

ind. 216 €

ind. 267 €
fam. 633 €

ind. 312 €
fam. 774 €

ind. 348 €
fam. 867 €

ind. 414 €
fam. 945 €

ind. 468 €
fam. 1038 €

ind. 570 €
fam. 1200 €

ind. 678 €
fam. 1317 €

ind. 828 €
fam. 1608 €

ind. 1047 €
fam. 2 019 €

ind. 1344 €

ind. 1665 €

+
Médecine
courante

g

Optique
Dentaire

ind. 258 €

ind. 327 €
fam. 774 €

ind. 384 €
fam. 945 €

ind. 426 €
fam. 1065 €

ind. 504 €
fam. 1158 €

ind. 570 €
fam. 1272 €

ind. 699 €
fam. 1479 €

ind. 828 €
fam. 1608 €

ind. 1014 €
fam. 1974 €

ind. 1281€
fam. 2 472 €

ind. 1650 €

ind. 2 034 €

seule

ind. 81€

ind. 99 €
fam. 237 €

ind. 111 €
fam. 291€

ind. 135 €
fam. 327 €

ind. 156 €
fam. 351€

ind. 180 €
fam. 396 €

ind. 222 €
fam. 450 €

ind. 249 €
fam. 495 €

ind. 315 €
fam. 606 €

ind. 396 €
fam. 762 €

ind. 504 €

ind. 627 €

Hospitalisation Hospitalisation = Hospitalisation Hospitalisation Hospitalisation

+
Médecine
courante

ind. 270 €

ind. 333 €
fam. 774 €

ind. 390 €
fam. 939 €

ind. 438 €
fam. 1059 €

ind. 507 €
fam. 1149 €

ind. 582 €
fam. 1260 €

ind. 699 €
fam. 1458 €

ind. 831€
fam. 1596 €

ind. 1011 €
fam. 1944 €

ind. 1269 €
fam. 2 439 €

ind. 1626 €

ind. 2010 €

+
Médecine
courante

L 2

Optique
Dentaire

ind. 324 €

ind. 405 €
fam. 942 €

ind. 480 €
fam. 1155 €

ind. 525 €
fam. 1290 €

ind. 618 €
fam.1401€

ind. 699 €
fam. 1545 €

ind. 852 €
fam. 1788 €

ind. 1011 €
fam. 1944 €

ind. 1236 €
fam.2 382 €

ind. 1560 €
fam. 2 988 €

ind. 1989 €

ind. 2 457 €

seule

ind. 99 €

ind. 123 €
fam. 303 €

ind. 144 €
fam. 360 €

ind. 168 €
fam. 408 €

ind. 189 €
fam. 441€

ind. 222 €
fam. 486 €

ind. 267 €
fam. 561€

ind. 318 €
fam. 615 €

ind. 393 €
fam. 750 €

ind. 492 €
fam. 945 €

ind. 627 €

ind. 774 €

+
Médecine
courante

ind. 324 €

ind. 405 €
fam. 939 €

ind. 474 €
fam. 1149 €

ind. 540 €
fam. 1284 €

ind. 615 €
fam.1395€

ind. 699 €
fam. 1536 €

ind. 852 €
fam. 1773 €

ind. 1008 €
fam.1935€

ind. 1233 €
fam. 2 367 €

ind. 1551€
fam. 2 976 €

ind. 1986 €

ind. 2 448 €

+
Médecine
courante

s

Optique
Dentaire

ind. 405 €

ind. 504 €
fam. 1176 €

ind. 582 €
fam. 1434 €

ind. 654 €
fam. 1608 €

ind. 765 €
fam. 1749 €

ind. 873 €
fam.1923 €

ind. 1068 €
fam. 2 226 €

ind. 1257 €
fam. 2 436 €

ind. 1530 €
fam. 2 964 €

ind. 1938 €
fam. 3726 €

ind. 2 481€

ind. 3075 €



Cotisations trimestrielles 2013 pour les frais de santé

ESSENTIELLE MEDIUM EXTENSO

Hospitalisation Hospitalisation = Hospitalisation Hospitalisation Hospitalisation | Hospitalisation Hospitalisation Hospitalisation = Hospitalisation

seule &+ & seule &+ &+ seule &+ &+
Médecine Médecine Médecine Médecine Médecine Médecine
courante courante courante courante courante courante
+ + +

Optique Optique Optique

Dentaire Dentaire Dentaire
0-20 ans ind. 51€ ind. 153 € ind. 183 € ind. 57 € ind. 195 € ind. 234 € ind. 72 € ind. 234 € ind. 291€
21-25 ans ind. 60 € ind. 189 € ind. 234 € ind. 72 € ind. 240 € ind. 291€ ind. 87 € ind. 291€ ind. 363 €
fam. 138 € fam. 453 € fam. 552 € fam. 171€ fam. 555 € fam. 678 € fam. 216 € fam. 672 € fam. 843 €
26-30 ans ind. 72 € ind. 222 € ind. 276 € ind. 81€ ind. 282 € ind. 345 € ind. 102 € ind. 342 € ind. 420 €
fam. 174 € fam. 552 € fam. 675 € fam. 210 € fam. 672 € fam. 828 € fam. 258 € fam.825€ fam.1026 €
31-35 ans ind. 78 € ind. 246 € ind. 306 € ind. 96 € ind. 318 € ind. 378 € ind. 120 € ind. 387 € ind. 471€
fam. 195 € fam. 621€ fam. 762 € fam. 234 € fam. 759 € fam. 924 € fam. 291€ fam.921€ fam.1152 €
36-40 ans ind. 93 € ind. 294 € ind. 360 € ind. 111 € ind. 366 € ind. 444 € ind. 135 € ind. 441€ ind. 552 €
fam. 216 € fam. 675 € fam. 828 € fam. 249 € fam.825€ fam.1005€ fam.315€ fam.1002€ fam.1251€
41-45 ans ind. 105 € ind. 333 € ind. 408 € ind. 129 € ind. 420 € ind. 504 € ind. 156 € ind. 504 € ind. 624 €
fam. 231€ fam. 741 € fam. 909 € fam. 282 € fam. 903 € fam.1107 € fam.348€ fam.1101€ fam.1377€
46-50 ans ind. 129 € ind. 408 € ind. 501 € ind. 156 € ind. 504 € ind. 612 € ind. 189 € ind. 612 € ind. 765 €
fam. 273 € fam. 858 € fam.1056 € fam.321€ fam.1041€ fam.1281€ fam. 402 € fam.1269€ fam.1596¢€
51-55 ans ind. 153 € ind. 486 € ind. 591€ ind. 180 € ind. 597 € ind. 726 € ind. 228 € ind. 720 € ind. 900 €
fam. 294 € fam. 942 € fam.1149 € fam. 354 € fam.1143€ fam.1392€ fam. 441€ fam.1386€ fam.1743€
56-60 ans ind. 183 € ind. 591€ ind. 726 € ind. 225 € ind. 726 € ind. 885 € ind. 279 € ind. 882€ ind. 1098 €
fam.360€ fam.1149€ fam.1410€ fam. 432 € fam.1392€ fam.1704 € fam. 537 € fam.1695€ fam.2121€
61-65 ans ind. 234 € ind. 747 € ind. 915 € ind. 282 € ind. 912 € ind. 1116 € ind. 351€ ind. 1110€  ind. 1386 €
fam. 453 € fam.1440€ fam.1767€ fam.543€ fam.1746€ fam.2136€ fam. 675€ fam.2127€ fam.2 664€
66-70 ans ind. 300 € ind. 960 € ind. 1179 € ind. 360 € ind. 1164€  ind.1425€ ind. 447€  ind.1422€ ind.1773€
> 70 ans ind. 372 € ind.1191€  ind.1455€ ind. 447€  ind.1437€ ind.1758€ ind. 552€ ind.1752€ ind.2199€

ESSENTIELLE MEDIUM EXTENSO

0-20 ans

21-25 ans

26-30 ans

31-35 ans

36-40 ans

41-45 ans

46-50 ans

51-55 ans

56-60 ans

61-65 ans

66-70 ans

> 70 ans

seule

ind. 39 €

ind. 48 €
fam. 111 €

ind. 57 €
fam. 129 €

ind. 60 €
fam. 141 €

ind. 66 €
fam. 165 €

ind. 78 €
fam. 183 €

ind. 96 €
fam. 213 €

ind. 111 €
fam. 237 €

ind. 135 €
fam. 285 €

ind. 174 €
fam. 336 €

ind. 216 €

ind. 270 €

+
Médecine
courante

ind. 108 €

ind. 138 €
fam. 357 €

ind. 162 €
fam. 396 €

ind. 183 €
fam. 438 €

ind. 213 €
fam. 504 €

ind. 243 €
fam. 570 €

ind. 303 €
fam. 672 €

ind. 348 €
fam. 735 €

ind. 423 €
fam. 897 €

ind. 537 €
fam. 1059 €

ind. 681€

ind. 846 €

+
Médecine
courante

s

Optique
Dentaire

ind. 135 €

ind. 174 €
fam. 444 €

ind. 198 €
fam. 498 €

ind. 231€
fam. 549 €

ind. 267 €
fam. 633 €

ind. 306 €
fam. 708 €

ind. 366 €
fam. 837 €

ind. 432 €
fam. 915 €

ind. 525 €
fam. 1116 €

ind. 669 €
fam. 1317 €

ind. 852 €

ind. 1056 €

seule

ind. 48 €

ind. 57 €
fam. 144 €

ind. 66 €
fam. 156 €

ind. 75 €
fam. 177 €

ind. 84 €
fam. 198 €

ind. 93 €
fam. 225 €

ind. 120 €
fam. 270 €

ind. 141€
fam. 288 €

ind. 171€
fam. 354 €

ind. 216 €
fam. 420 €

ind. 273 €

ind. 339 €

+
Médecine
courante

ind. 150 €

ind. 186 €
fam. 459 €

ind. 213 €
fam. 510 €

ind. 246 €
fam. 567 €

ind. 279 €
fam. 645 €

ind. 321€
fam. 729 €

ind. 384 €
fam. 852 €

ind. 444 €
fam. 936 €

ind. 546 €
fam. 1143 €

ind. 690 €
fam.1341€

ind. 870 €

ind. 1074 €

+
Médecine
courante

+

Optique
Dentaire

ind. 183 €

ind. 231€
fam. 570 €

ind. 258 €
fam. 633 €

ind. 297 €
fam. 699 €

ind. 345 €
fam. 798 €

ind. 393 €
fam. 900 €

ind. 477 €
fam. 1059 €

ind. 555 €
fam. 1158 €

ind. 672 €
fam. 1413 €

ind. 849 €
fam. 1665 €

ind. 1077 €

ind. 1332 €

seule

ind. 54 €

ind. 66 €
fam. 177 €

ind. 78 €
fam. 195 €

ind. 90 €
fam. 219 €

ind. 105 €
fam. 249 €

ind. 120 €
fam. 279 €

ind. 144 €
fam. 333 €

ind. 177 €
fam. 363 €

ind. 204 €
fam. 441€

ind. 267 €
fam. 522 €

ind. 336 €

ind. 417 €

+
Médecine
courante

ind. 180 €

ind. 213 €
fam. 546 €

ind. 252 €
fam. 606 €

ind. 282 €
fam. 669 €

ind. 333 €
fam. 765 €

ind. 375 €
fam. 867 €

ind. 456 €
fam. 1020 €

ind. 528 €
fam. 1110 €

ind. 645 €
fam. 1356 €

ind. 807 €
fam. 1587 €

ind. 1035 €

ind. 1275 €

Hospitalisation Hospitalisation = Hospitalisation Hospitalisation Hospitalisation = Hospitalisation Hospitalisation Hospitalisation | Hospitalisation

+
Médecine
courante

s

Optique
Dentaire

ind. 225 €

ind. 279 €
fam. 705 €

ind. 327 €
fam. 783 €

ind. 363 €
fam. 870 €

ind. 429 €
fam. 1002 €

ind. 486 €
fam. 1122 €

ind. 594 €
fam. 1320 €

ind. 693 €
fam. 1443 €

ind. 840 €
fam. 1761€

ind. 1059 €
fam. 2 079 €

ind. 1353 €

ind. 1665 €



RUBELLES+

Assistance rapatriement

En cas d'accident, de maladie ou de problémes graves, cette garantie nous permet de vous venir en aide

24h/24 et 7j/7, sur simple appel téléphonique ou envoi de fax.

NATURE DES PRESTATIONS

En cas d’accident ou de maladie :

Rapatriement médical ou transport sanitaire vers le centre hospitalier le
mieux adapté ou vers le pays de nationalité (ou pays d'origine si différent)

Frais de recherche et de secours
Retour de l'assuré aprés consolidation dans le pays d’expatriation

Avance de frais médicaux en cas d’hospitalisation dans le pays
d’expatriation*

Présence d’'un membre de la famille auprés de 'assuré hospitalisé plus
de 6 jours s'il était seul sur place

Recherche et envoi de médicaments introuvables sur place

Rapatriement des autres bénéficiaires en cas de rapatriement sanitaire
de lassuré

Accompagnement des enfants
En cas de déces de l'assuré :
Rapatriement du corps ou des cendres jusqu’au domicile

Prise en charge du cercueil de transport en cas de rapatriement aérien
du corps

Présence d’un proche aupreés du défunt en cas d’inhumation sur place si
'assuré décédé était seul a étre expatrié

Rapatriement des autres bénéficiaires : les membres de la famille,
conjoint et enfant(s), vivant avec 'assuré

NIVEAUX

100% des frais réels

jusqu'a 5 000 € par personne, jusqu'a 15 000 € par événement

billet aller simple en avion classe économique ou train 1°™ classe
jusqu'a 15 000 € d’avance

billet A/R en avion classe économique ou train 18" classe
et 80 €/nuit pendant 10 nuits

100% des frais réels
billet aller simple en avion classe économique ou train 1°™ classe

billet A/R en avion classe économique ou train 1°™ classe

100% des frais réels
jusqu'a 1500 €

billet A/R en avion classe économique ou train 1¢™ classe
et 50 €/nuit pendant 4 nuits

billet aller simple en avion classe économique ou train 1°™ classe

En cas de perte ou vol de papiers d'identité, bagages ou titre de transport :

Avance de fonds a l'étranger

Avance d'un nouveau billet a 'étranger

Transmission de messages urgents

En cas d'infraction involontaire a la législation d'un pays :
Honoraires d'avocat a l'étranger

Avance de caution pénale a l'étranger

En cas de déces ou d’hospitalisation d'un membre de la famille :

Retour anticipé en cas de décés d'un membre de la famille dans le pays
de nationalité

Retour anticipé en cas d’hospitalisation supérieure a 5 jours d'un membre
de la famille dans le pays de nationalité

En cas de difficulté de compréhension de la langue :

Traduction de documents légaux ou administratifs

* si aucune souscription en paralléle d'une formule de la garantie frais de santé.

jusqu'a 1500 €
billet aller simple en avion classe économique ou train 1¢™ classe

100% des frais réels

jusqu'a 1500 € par événement

jusqu'a 15 000 € par événement

billet A/R en avion classe économique ou train 18" classe

billet A/R en avion classe économique ou train 1™ classe

jusqu’a 500 € par année d’'assurance

Cotisations trimestrielles TTC 2013 en euros pour toute date d’effet jusqu’au 16/12/2013

La limite d’age a l'adhésion

pour cette garantie est de 70 ans inclus

Europe et pays méditerranéens

Monde entier

Individuel 45 €

Famille 93 €

75€
168 €

Europe et pays méditerranéens : Albanie, Algérie, Allemagne, Andorre, Arménie, Autriche, Azerbaidjan, Belgique, Biélorussie, Bosnie-
Herzégovine, Bulgarie, Chypre, Croatie, Danemark, Egypte, Espagne, Estonie, Féroé [Tles], Finlande, France métropolitaine, Géorgie, Gibraltar,
Grece, Hongrie, Irlande, Islande, Israél, Italie, Lettonie, Liban, Libye, Liechtenstein, Lituanie, Luxembourg, Macédoine, Malte, Maroc, Moldavie,
Monaco, Norvege, Pays-Bas, Pologne, Portugal, République Tchéque, Roumanie, Royaume-Uni, Saint Marin, Serbie-et-Monténégro, Slovaquie,
Slovénie, Suéde, Suisse, Svalbard et Jan Mayen, Syrie, Territoire palestinien, Tunisie, Turquie, Ukraine, Vatican.
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€) Responsabilité civile vie privée et assistance juridique

La garantie responsabilité civile couvre les conséquences financiéres des dommages dont vous seriez reconnu responsable au
cours de la vie privée uniqguement. Cependant, le trajet aller et retour entre le domicile et le lieu de travail est couvert. Vos enfants
sont également assurés dans le cadre de leurs activités extrascolaires.

Cette garantie s’exerce lorsque la responsabilité d'un dommage causé a autrui v 9¢finition nendant la durée du voyage et du séjour
a l'étranger vous incombe ainsi qu'a toute personne pour laquelle vous devez répondre.

Un service d'informations juridiques, pratiques et administratives est associé a la garantie responsabilité civile vie privée.

NATURE DES PRESTATIONS NIVEAUX |

En cas de dommages causés & autrui ¥ 4éfinition .

Dommages corporels, matériels et immatériels consécutifs jusqu'a 7 500 000 € par sinistre et par année d’assurance

dont :

jusqu'a 300 000 € par victime

Faute inexcusable oir définition : )
jusqu’a 1500 000 € par année d’assurance

jusqu'a 750 000 € par sinistre et par année d’'assurance

Dommages matériels et immatériels consécutifs . S .
g franchise Yoir définition de 150 € par sinistre

Dommages (y compris incendie, explosion et dégat des eaux causés
aux batiments pris en location ou empruntés par l'assuré pour
l'organisation de cérémonies familiales)

jusqu’a 150 000 € par sinistre et par année d’'assurance
franchise Y0 éfinition 4e 150 € par sinistre

En cas de question/probléme juridique :

Service d'informations juridiques, administratives et pratiques entretiens téléphoniques ou échanges d'e-mails
Assistance juridique en cas de litige (défense pénale et recours) jusqu’'a 16 000 € par litige et par année d’'assurance
DEFINITIONS

@ Autrui : toute personne n'ayant pas la qualité d’assuré, les personnes assumant a titre occasionnel et gratuit la garde
des enfants de l'assuré ou celle de ses animaux et les employés au service de 'assuré.

@ Faute inexcusable : faute exceptionnellement grave, sans volonté manifeste de nuire a un tiers.

@ Franchise : somme, qui dans le réglement d'un sinistre, reste a votre charge.

.

@ Cotisations trimestrielles TTC 2013 en euros par contrat pour toute date d'effet jusqu’au 16/12/2013

2 [l agea : adhesmn‘ Monde entier hors USA/Canada Monde entier
pour cette garantie est de 64 ans inclus

Par contrat : 42 € 54 €

Remarques :

- la garantie responsabilité civile vie privée et assistance juridique doit étre sélectionnée en complément d’une autre garantie du
contrat,

- le montant de la cotisation pour la garantie responsabilité civile et assistance juridique n’est fonction que du ou des pays de

destination,
- la cotisation est unique par contrat pour toutes les personnes assurées.



() Capital déces et perte totale et irréversible

RUBELLES+ , .
d’autonomie

Cette garantie prévoit en cas de déces par maladie le versement d'un capital au(x) bénéficiaire(s) que vous désignez lors de votre
adhésion. Le montant du capital versé est doublé si le décés résulte d'un accident.
Par ailleurs, le capital est intégralement versé en cas de perte totale et irréversible d’autonomie voir définition,

@ Cotisations trimestrielles TTC 2013 en euros par personne assurée pour toute date d'effet jusqu'au 16/12/2013

La limite d'age a
Ladhesmq pour cette 18 a 30 ans 36 a 40ans 46 a 50 ans 56 a 60 ans | 61 a 64 ans
garantie est de
64 ans inclus

Capital déces
minimum : 20 000 €*

12,75 € 1575 € 18,75 € 26,25 € 3750 € 50,25 € 72,75 € me

Capital déces

maximum - 400 000 €* 255 € 315€ 375€ 525€ 750 € 1005€ 1455 € 2220€

* doublé si décés par accident

-

Exemple de calcul de la cotisation :

Pour la sélection d'un capital déces d'un montant de 122 000 €, une personne dgée de 37 ans cotisera a hauteur
de: (122 000 €/20 000 €) x 18,75 € = 114,38 € par trimestre.

La regle de calcul est la suivante :
(Capital décés souhaité/20 000 €) x Cotisation correspondant & 20 000 € dans sa tranche d’age.

\.

Remarques :

- Nous intervenons aprés participation de votre régime de base (Sécurité sociale francaise ou CFE).
- Le montant du capital décés par maladie peut étre fixé librement entre 20 000 € et 400 000 €.
- Selon le montant du capital déces choisi, vous aurez a répondre aux formalités médicales suivantes :
- capital déces de 20 000 a 150 000 € : Profil de santé,
- capital déces de 150 001 a 250 000 € : Profil de santé + Rapport médical** a faire compléter,
- capital déces de 250 001 a 400 000 € : Profil de santé + Rapport médical** a faire compléter, électrocardiogramme, analyses
de sang et d'urines (nous consulter).

** remboursé par APRIL International pour les moins de 60 ans

Les sommes versées au titre de la garantie décés sont exonérées de droits de succession sous réserve des dispositions en
vigueur.

DEFINITION

@ Perte totale et irréversible d'autonomie : inaptitude totale et irrémédiable médicalement constatée de 'assuré a tout
travail ou occupation pouvant lui procurer gain ou profit et nécessitant l'assistance d’une tierce personne pour accomplir
les actes de la vie ordinaire.




Indemnisation arrét de travail pour raison médicale

Les garanties indemnités journaliéres et rente d’invalidité vous protegent des conséquences sur vos revenus d'une maladie ou
d’un accident. La sélection de ces garanties assure le maintien du paiement d'une partie du salaire pendant une période
déterminée.

La sélection de cette garantie implique la sélection préalable d'un capital déces. Le choix du niveau de l'indemnité journaliére

(entre 20 € et 200 €] est libre a condition de respecter les régles suivantes :

e l'équivalent mensuel de l'indemnité journaliére ne doit pas dépasser 70% du salaire brut mensuel,

@ le montant de l'indemnité journaliére sélectionnée est fonction du capital décés sélectionné ; exemple : pour 20 €
d'indemnités journaliéres, le capital sélectionné doit étre au minimum de 20 000 €.

Nous intervenons apres participation de votre régime de base (Sécurité sociale francaise ou CFE).
Vous devez pouvoir justifier d'une activité professionnelle rémunérée en cas d'arrét de travail.

Indemnités journaliéres :

Les indemnités journalieres peuvent étre versées a compter du 31¢™¢ jour ou du 61éme jour selon 'option choisie et pour une
durée maximale de 3 ans. Le nombre de jours d'indemnisation retenu pour un mois est systématiquement de 30 jours. La sélection
de la garantie indemnités journaliéres vous fait bénéficier dés le 31éme jour ou le 61¢™e jour de la garantie exonération : en cas de
difficultés financieres dues a un arrét de travail ouvrant droit normalement aux indemnités journaliéres, vous restez couvert
gratuitement pour l'ensemble de votre régime de prévoyance. Cette garantie cesse a 65 ans.

Rente d’invalidité :

La rente d'invalidité viagére vous protége en cas d'invalidité liée a une pathologie. L'indemnité journaliére se convertit en une
rente annuelle apres 3 ans maximum de bénéfice de celle-ci. La rente est versée des la consolidation et ceci jusqu’a la retraite
et au plus tard jusqu’a 65 ans. Le montant de la rente est proportionnel au taux d'invalidité effectif.

Cotisations trimestrielles TTC 2013 en euros par personne assurée pour toute date d’effet jusqu’au 16/12/2013

La limite d'age a l'adhésion pour cette 20 € d’'indemnités journaliéres 20 € d’'indemnités journaliéres

garantie est de 64 ans inclus avec une franchise de 30 jours avec une franchise de 60 jours

Capital décés minimum a sélectionner
soit I.J. choisie x 1000 20000 € 20000 €

Rente annuelle maximale

soit 1J. choisie x 360 ks s
de 18 3 30 ans 37,50 € 33¢€
de 31a35ans 40,50 € 34,50 €
de 363 40 ans 5175 € 4650€
de 413 45 ans 69€ 60,75 €
de 46 3 50 ans 106,50 € 93€
de 51455 ans 123€ 106,50 €
de 56 a 60 ans 142,50 € 122,25 €
de 612 64 ans 162,75 € 141€

Exemple de calcul de la cotisation :

Une personne de 40 ans voulant 62 € d'l.J. avec 30 jours de franchise devra s'acquitter de : (62 € /20 €) x 51,75 € = 160,43 €
par trimestre.

Remarque :

Selon les montants de l'indemnité journaliere/la rente d'invalidité choisis, vous aurez a répondre aux formalités médicales
suivantes :

- de 20 a 80 € d'indemnité journaliére : Profil de santé,

- de 812100 € : Profil de santé + Rapport médical* a faire compléter,

- de 101 a 200 € : Profil de santé + Rapport médical* a faire compléter + électrocardiogramme + analyses de sang et d'urines

(nous consulter).

* remboursé par APRIL International pour les moins de 60 ans



Comment pouvons-nous vous aider ?

Quelgques exemples pour mieux comprendre vos garanties

[RUBELLES+]

\

Vous venez d'arriver a Berlin et étes a la recherche
d’un logement. Vous avez trouvé un appartement bien
situé. Cependant, le bail est en allemand et vous ne
maitrisez pas les termes juridiques dans cette langue.

Avec la garantie assistance, sur simple demande
de votre part, nous prenons en charge la traduction
de votre bail pour faciliter vos démarches.

Fuin bew
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Vous profitez de votre expatriation en Australie pour vous
initier au surf. Au cours de votre 1" lecon, vous vous cassez
la clavicule.

Avec la garantie frais de santé, vous étes évacué d'urgence
vers le centre hospitalier le plus proche ou vous recevez les
examens et soins nécessaires a votre rétablissement.

Vous étes invité avec votre famille a déjeuner chez
votre collégue dans la banlieue de New-York. L'un de
vos enfants endommage son écran de télévision.

Avec la garantie responsabilité civile vie privée,
votre collégue recoit une indemnisation pour le rem-
placement de son écran de télévision et votre budget
n’est pas affecté par cette dépense.

Vous étes expatrié a Singapour depuis plusieurs années,
votre visa arrive bientot a terme.

Avec la garantie assistance juridique, notre équipe vous
renseigne sur les formalités a accomplir pour le renouvel-
lement de votre visa.

N




Fonctionnement du contrat

Informations pratiques avant de souscrire

A QUI S’ADRESSE LE CONTRAT ?

Peut étre couverte par le contrat toute personne expatriée agée de 0 a 70 ans inclus et n’habitant pas en France ou dans
les D.R.0.M., affiliée a la CFE ou a la Sécurité sociale francaise (ou régime équivalent francais). La limite d'age a l'adhésion
est de 64 ans inclus pour les garanties responsabilité civile vie privée et assistance juridique, capital décés/perte
d'autonomie et indemnisation arrét de travail pour raison médicale.

Remarques :

- l'adhésion s'établit atitre individuel ou familial (sauf garanties capital décés et perte totale et irréversible d'autonomie et indemnisation
arrét de travail pour raison médicale qui ne s'établissent qu'a titre individuel] ;

- la cotisation pour la garantie responsabilité civile et assistance juridique est unique quel que soit le nombre de personnes au contrat ;

- le Profil de santé joint n'est pas a compléter si seules les garanties assistance rapatriement et responsabilité civile et assistance
juridique sont sélectionnées ;

- pour toute nouvelle adhésion a partir de 60 ans, une visite médicale a vos frais est obligatoire et un Rapport médical fourni sur demande
par APRIL International doit étre complété (uniquement pour les garanties frais de santé, capital déces et perte totale et irréversible
d'autonomie et indemnisation arrét de travail pour raison médicale).

OU SUIS-JE COUVERT ?

Pour la garantie frais de santé :
En zone tarifaire 1 : les garanties sont acquises a l'année dans le monde entier y compris dans votre pays de nationalité).

En zone tarifaire 2 : les garanties sont acquises a 'année dans les pays des zones 2, 3 et 4 [y compris dans votre pays de
nationalité s'il se situe en zone 2, 3 ou 4). Les garanties sont également valables en cas d'accident ou de maladie inopinée lors
de séjours temporaires de moins de 90 jours consécutifs en zone 1 (y compris dans votre pays de nationalité si celui-ci se
trouve dans cette zone).

En zonetarifaire 3 : les garanties sont acquises a l'année dans les pays des zones 3 et 4 [y compris dans votre pays de nationalité
s'il se situe en zone 3 ou 4). Les garanties sont également valables en cas d'accident ou de maladie inopinée lors de séjours
temporaires de moins de 90 jours consécutifs en zones 1 et 2 [y compris dans votre pays de nationalité si celui-ci se trouve dans
l'une de ces zones).

En zone tarifaire 4 : les garanties sont acquises a l'année dans les pays de la zone 4 [y compris dans votre pays de nationalité
s'il se situe en zone 4). Les garanties sont également valables en cas d'accident ou de maladie inopinée lors de séjours
temporaires de moins de 90 jours consécutifs en zones 1, 2 et 3 [y compris dans votre pays de nationalité si celui-ci se trouve
dans l'une de ces zones).

Pour la garantie assistance rapatriement :

En zone Europe et pays méditerranéens : les garanties sont acquises a l'année dans cette zone (y compris dans votre pays
de nationalité s'il se situe dans cette zone). Les garanties sont également acquises lors de séjours temporaires de moins
de 90 jours consécutifs dans le reste du monde [y compris dans votre pays de nationalité).

Enzone Monde entier : les garanties sont acquises a l'année dans le monde entier [y compris dans votre pays de nationalité).

En cas de rapatriement décidé par APRIL International Assistance hors de la zone tarifaire choisie, la garantie frais de
santé reste acquise si elle a été sélectionnée.

Pour la garantie responsabilité civile vie privée et assistance juridique :

Zone Monde entier hors USA/CANADA : les garanties sont acquises a 'année dans le monde entier hors USA/ Canada
et hors de votre pays de nationalité. Les garanties sont également acquises lors de séjours temporaires de moins de 90
jours consécutifs aux USA, au Canada ainsi que dans votre pays de nationalité.

Zone Monde entier : les garanties sont acquises a l'année dans le monde entier hors de votre pays de nationalité. Les
garanties sont également acquises lors de séjours temporaires de moins de 90 jours consécutifs dans votre pays de
nationalité.

Pour les garanties capital décés, perte totale et irréversible d’autonomie et indemnisation arrét de travail pour raison
meédicale :

Les garanties sont acquises dans votre pays d’'expatriation et lors de séjours temporaires de moins de 90 jours consécutifs
en dehors de votre pays d'expatriation.

Remarque:

En fonction d'événements qui pourraient s'y dérouler, la couverture pour certains pays est soumise a l'acceptation
préalable d'APRIL International.

La liste complete des pays exclus est disponible sur www.april-international.com ou sur simple demande au + 33 (0)1 73 02

93 93. Cette liste de pays exclus est susceptible de varier.



Fonctionnement du contrat (suite

Informations pratiques avant de souscrire

RUBELLES+

A PARTIR DE QUAND SUIS-JE COUVERT ?

Les garanties prennent effet, au plus tot, le 16 du mois ou le 18" du mois suivant la réception de votre Demande d'adhésion
complétée, du paiement de la cotisation, des documents complémentaires éventuellement demandés et sous réserve de
notre acceptation médicale.

JUSQU’A QUAND SUIS-JE COUVERT ?

L'adhésion est conclue pour une durée minimale d'un an (sauf stipulation contraire) et peut étre dénoncée a chaque échéance
annuelle avec un préavis de deux mois. Sinon, elle est reconduite automatiquement.

Les garanties cessent automatiquement :
e lorsque la limite d'age est atteinte :
- 21 ans pour les enfants a charge pour la garantie frais de santé (26 ans s'ils poursuivent des études] et 31 ans pour
la garantie assistance rapatriement ;
- 65 ans pour les garanties responsabilité civile vie privée et assistance juridique, capital déces/perte d'autonomie et
indemnisation arrét de travail pour raison médicale ;
- 71 ans pour la garantie assistance rapatriement ;
e en cas de non paiement,
e lorsque vous n'étes plus expatrié, sur présentation d'un document officiel en attestant ;
« pour les garanties frais de santé, capital décés/perte d'autonomie et indemnisation arrét de travail pour raison médicale, lorsque
vous n'étes plus affilié a la CFE ou ayant-droit a la Sécurité sociale francaise (ou régime équivalent francais), si vous avez
sélectionné 'une de ces garanties.

COMMENT ADHERER ?

o Complétez et signez la Demande d'adhésion ci-jointe.

Q L'assuré principal, son conjoint assuré et ses enfants majeurs assurés doivent compléter et signer le Profil de santé
(sauf en cas de sélection des seules garanties assistance rapatriement et responsabilité civile vie privée et assistance
juridique).

Q Joindre & la Demande d'adhésion et au Profil de santé le réglement correspondant a la 1ére cotisation :
- par chéque en € a l'ordre d'APRIL International Expat ou
- indiquer vos coordonnées de carte bancaire sur la Demande d'adhésion ou
- effectuer le 16" virement (inclure une copie de l'ordre de virement) ou
- compléter 'autorisation de prélévement présente dans la Demande d'adhésion et joindre a votre envoi un Relevé
d'ldentité Bancaire (RIB).

Q Envoyez votre dossier a : APRIL International Expat - Service Adhésions Individuelles - 110, avenue de la République
CS 51108 - 75127 Paris Cedex 11- FRANCE.

Pour faciliter votre adhésion & la Caisse des Francais de ['Etranger, APRIL International Expat vous propose de com-
pléter votre bulletin d'affiliation CFE. Téléchargez le bulletin d'affiliation correspondant a votre statut a partir du site
www.april-international.com, rubrique « Nos offres ».

Retournez a APRIL International Expat votre dossier d’adhésion Rubelles + accompagné du bulletin d'affiliation CFE.

Q Votre demande d'adhésion Rubelles + est traitée sous 24h et vous recevez ensuite votre Certificat d'adhésion valant
attestation d'assurance, vos Conditions générales détaillant le fonctionnement de votre contrat et votre carte d'assuré
reprenant les numéros d'urgence a composer notamment en cas de besoin d'assistance ou avant une hospitalisation.

Vous pouvez également souscrire votre contrat en ligne, vous recevrez alors dans les minutes qui suivent votre attestation
d'assurance par e-mail.
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ELLE COMPORTE LES NUMEROS D’'URGENCE,
JOIGNABLES 24H/24 ET 7J/7, POUR :

bénéficier du reglement direct de vos frais en
cas d'hospitalisation,

déclencher les services d’assistance en cas
d’urgence,

accéder aux services de 1€r avis médical, de
soutien psychologique et d‘assistance juridique.

Elle facilite notamment votre admission dans un
établissement de soins, en cas d’hospitalisation
urgente. Afin de simplifier vos démarches, cette
carte reprend vos nom, prénom(s) et numéro de
contrat.
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Sivous étes adhérent a la CFE et que vous
étes hospitalisé (hospitalisation

de jour ou hospitalisation de plus de 24h),
vous pouvez bénéficier de la prise en
charge de vos frais d'hospitalisation : nous
nous mettons directement en contact avec
I'hopital et réglons votre facture pour vous
éviter d'avancer les frais, sous réserve
d'acceptation médicale.

Des services associés a vos garanties

pour simplifier vos démarches au quotidien !

Sivous étes , Vous pouvez consulter :
vos décomptes de remboursement, vos
garanties et Conditions générales,
vos coordonnées personnelles et bancaires.

Si vous étes , VOUS pouvez :
consulter vos cotisations, votre mode de
réglement et les coordonnées de votre assureur-
conseil,
payer vos cotisations en ligne par carte bancaire.

Apreés votre adhésion, notre service Suivi Client

est a votre disposition pour toute évolution relative
a votre contrat.

Vous pouvez :
adapter le niveau de vos garanties a vos besoins
tout au long de la vie de votre contrat,
ajouter un ayant droit,
souscrire de nouvelles options,
signaler une nouvelle adresse ou de nouvelles
coordonnées bancaires,
apporter toute autre modification a votre
couverture.

Pour le suivi de votre contrat, vous pouvez
contacter notre équipe : Tél: +33 (0)1 73 02 93 93
E-mail : suiviclient.expat@april-international.com

SERVICE DE TELETRANSMISSION

Si vous étes affilié a la Sécurité sociale francaise, vous pouvez bénéficiez du service de télétransmission qui vous
dispense de nous transmettre les décomptes de remboursements recus de votre CPAM. En effet, vos décomptes

nous sont directement adressés par votre CPAM.

Si vous étes adhérent a la CFE, vous bénéficiez des services du guichet unique de gestion : les décomptes de la

CFE nous sont directement adressés.
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APRIL INTERNATIONAL S’ENGAGE

Pour participer a la préservation de U'environnement et pour améliorer le quotidien des populations
défavorisées dans le monde, APRIL International s’engage aux cotés de la Fondation pour la Nature et
'Homme et de l'association Handicap International.

Vous pouvez, vous-aussi, faire un don a l'une de ces associations en choisissant dés maintenant de
verser tous les ans la somme de 5, 8 ou 12 € avec votre cotisation.




APRIL, changer l'image de ’assurance

A sa création en 1988, APRIL a pris I'engagement de changer I'image de I'assurance
en plagant le client au cceur de son organisation.

Aujourd’hui, ce sont plus de 6 millions d’assurés qui confient chaque jour la protection

de leur famille et de leurs biens aux 3800 collaborateurs et 45 sociétés du groupe.

APRIL a su gagner leur confiance en leur proposant des contrats qui respectent un juste équilibre
entre le prix, le niveau de protection et le service associé et a ainsi démontré que I'assurance n’est plus ce qu’elle était.

APRIL International, spécialiste de l'assurance internationale depuis pres de 40 ans

Nos engagements

@ Une haute qualité de gestion : nous traitons les souscriptions en 24h et vos demandes de remboursements en 48h
a Des équipes multilingues a votre disposition

a Des contrats clairs, lisibles, assortis de nombreux services

A chaque situation d’'expatriation sa solution d'assurance internationale

Que vous soyez étudiant, stagiaire, a la recherche d'un programme vacances-travail, salarié ou retraité, que vous
partiez seul ou en famille, APRIL International vous accompagne durant votre expérience internationale avec une
gamme compléte et modulable de solutions d'assurance, adaptées a chaque profil d'expatrié et a chaque budget.

CONTACTEZ VOTRE ASSUREUR-CONSEIL

CAROLINE L'AZOU CONSEILS ET SOLUTIONS
6 RUE DE LA FENAISON

91540 MENNECY

Tel: 09 52 61 65 42

Fax: 01 64 99 65 42

Email: caroline@clazou-cs.com

Site Web: www.clazou-cs.com

166011

Qpriu international | expat

APRIL INTERNATIONAL EXPAT UNE SOCIETE APRIL

Siege social :
110, avenue de la République - CS 51108 - 75127 Paris Cedex 11 - FRANCE QprlL

TéL. : +33 (01 73 02 93 93 - Fax : +33 (0)1 73 02 93 90
E-mail : info.expat@april-international.com - www.april-international.com international

S.A. au capital de 200000€ - RCS Paris 309 707 727
Intermédiaire en assurances - Immatriculée a 'ORIAS sous le n°07 008 000 (www.orias.fr)

Autorité de Contrdle Prudentiel - 61, rue Taitbout - 75436 Paris Cedex 09 - FRANCE. L’assurance n’est plus ce qu’elle était.

L’ensemble des marques, logos, charte graphique et argumentaires commerciaux d’APRIL International Expat présents dans le document, est déposé et est la propriété d'APRIL International Expat.

Toute reproduction, partielle ou totale desdits éléments et textes de toute nature, est interdite et fera l'objet de poursuites judiciaires. Novembre 2012.
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CAROLINE L'AZOU CONSEILS ET SOLUTIONS
6 RUE DE LA FENAISON
91540 MENNECY
Tel: 09 52 61 65 42
Fax: 01 64 99 65 42
Email: caroline@clazou-cs.com
Site Web: www.clazou-cs.com
I66011


APRIL International s'engage avec
la Fondation pour la Nature et 'lHomme
et l'association Handicap International
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L’assurance n’est plus ce qu’elle était.



Demande d’adhésion Rubelles +

MERCI D’ECRIRE EN MAJUSCULES

ASSURE(S) Identité de la personne/des personnes a assurer

Civilité de l'assuré principal :

Nom de 'assuré principal :

Date de naissance :

Pays de nationalité :

Prénoms de ['assuré principal : |

Pays de résidence principale a 'étranger :

Madame { ) MademoiselleC | Monsieur

n°assureur-conseil : 166011

|
HN/ NN/ EEEn
|

Numéro de Sécurité sociale/CFE : |

HEEEEE
L LT
Profession précise : ||||||||||||||
LT
E-mail INEEEEEEEEEEE

[cet e-mail est nécessaire pour bénéficier d'informations relatives & vos remboursements)

Civilité du conjoint :
Nom du conjoint :
Prénoms du conjoint :
Date de naissance :

Pays de nationalité :

Madame (| MademoiselleC | Monsieur |

L]
IR/ N/ EEEN
L

HEEEEEEEE
Pays de résidence principale a l'étranger : ‘ | | | | | | | | |
Profession précise : ‘ | | | | | | | | | | | | | | |

HNEEEEEEEN

Numéro de Sécurité sociale/CFE : |

Nom du 1¢" enfant a charge :

Date de naissance :

Prénoms du 1¢" enfant a charge : |

Numéro de Sécurité sociale/CFE :

|/‘ | ‘/‘ | | | | Sexe : Masculin

N I I

Date de naissance :

Nom du 2é™¢ enfant 3 charge :

Numéro de Sécurité sociale/CFE :

|/‘ | ‘/l | | | | Sexe : Masculin "

|

PrénomsduZé""eenfantécharge:| I I I I I I I I I I I I I I I I
|
|

I I P

Nom du 3%™ enfant & charge :

Date de naissance :

Prénoms du 3™ enfant a charge : |

Numéro de Sécurité sociale/CFE :

|
|

| | |/‘ | I/I | | | | Sexe : Masculin "
|

LTI e

Féminin ()

[ 1]

Si l'assureé a plus de 3 enfants a charge, faire une photocopie de la page 2 et la compléter.
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| | ]
ASSURE PRINCIPAL Adresse de correspondance souhaitée

Adresse : ‘ | | | | | | |
HNEEEEREEEE
LT v

A |

| |

Code postal :

Etat/Région/Land/Comté

| | HEEEEN
| | HEEEEN
| | HEEEEN
[ [ ] | HEEEEN
pays: LI L[ []] | HERERN
reephone: || /L LI/ LA/ L /L L I/L L Jereemmeerer

Votre correspondance (attestation d‘assurance, conditions générales, décomptes de remboursements...) vous sera adressée par e-mail.
Si vous souhaitez également la recevoir sous format papier, merci de cocher la case ci-aprés : Q)

Votre carte d'assuré vous sera envoyée par courrier.

HEEEEEEEEEEEEEEN
HNEENEEEERENEEEN
L]
HNEEEENEEEEREEER
HEEEEEEREEEEEEEN

ADHERENT = @ L'assuré principal est le payeur de la cotisation (dans ce cas, il est inutile de renseigner 'adresse ci-dessous)

PAYEUR DE LA COTISATION @ Le payeur de la cotisation est différent de l'assuré principal

Particulier | Entreprise _ Raisonsociale:‘ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Civilité : Madame | Mademoiselle’ | Monsieur’ |

Nom : ‘|||

Prénoms :

Adresse :

e

| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
retepnone: || |/LLI/L L /L LI/ L /L[ e

Code postal

Etat/Région/Land/Comté : | |

pays: L1 L[ [] L[]

emait: L LT

[cet e-mail est nécessaire pour bénéficier d'informations relatives a la vie de votre contrat)

Nous vous invitons a vous rendre dans votre Espace Client accessible a partir du site www.april-international.com
pour modifier ou compléter vos coordonnées, durant la vie de votre contrat.

CHOIX DES GARANTIES ET NIVEAUX DE COUVERTURE

4.1/ Garantie frais de santé complémentaire a la CFE/Sécurité sociale francaise (ou régime équivalent francais)
Couverture : (| Complément CFE ") Complément Sécurité sociale francaise
Attention : si vous souhaitez une couverture en complément de la Sécurité sociale francaise, veuillez nous adresser une photocopie de votre
attestation de Sécurité sociale en cours de validité afin que le contrat entre en vigueur.
Adhésion: ) individuelle ) famille (le montant de la cotisation famille est déterminé par l'age de la personne la plus agée)
Zone de couverture: () zone1 (]zone2 ( zone3 () zone4
Offre: ) Essentielle () Medium (] Extenso
Garanties souhaitées: (| Hospitalisation seule () Hospitalisation # Médecine courante
] Hospitalisation + Médecine courante # Optique-Dentaire

Niveau de remboursement souhaité* : (| 80% des fraisréels (| 90% des frais réels ) 100% des frais réels
* la garantie Hospitalisation seule n'est proposée qu'a 100% des frais réels

CotisationtrimestrielleTTC:‘ | I | H | ‘€Q

Mode de remboursement souhaité pour les frais de santé :

() par chéque en euros

() par virement sur un compte en France (joindre un RIB & la Demande d’adhésion)

() parvirement sur un compte aux Etats-Unis (joindre a la Demande d‘adhésion un RIB international avec n°IBAN, code SWIFT, domiciliation
de la banque, numéro routing - ABA)

() par virement sur un compte dans un autre pays (joindre & la Demande d'adhésion un RIB international avec n°IBAN, code SWIFT et
domiciliation de la banque)

Des frais bancaires sont retenus pour tout virement supérieur a la contre-valeur de 75 €. Les frais bancaires sont partagés pour tous les

virements (quel que soit le montant) effectués au sein de la zone euro.




CHOIX DES GARANTIES ET NIVEAUX DE COUVERTURE (SUITE)

4.2 [ Garantie assistance rapatriement
Adhésion: () individuelle ) famille
Zone de couverture : (| Europe et pays méditerranéens (1 Monde entier

Cotisation trimestrielle TTC : EI:I] € a

4.3 / Garantie responsabilité civile vie privée et assistance juridique (garantie devant étre sélectionnée en complément d'une autre garantie
du contrat]

e COTISATION UNIQUE PAR CONTRAT
Zone de couverture : () Monde entier hors USA/CANADA ) Monde entier

Cotisation trimestrielle TTC : D:I] € G

4.4 [ Garantie capital décés et perte totale et irréversible d'autonomie complémentaire a la CFE/Sécurité sociale francaise

o ADHESION INDIVIDUELLE UNIQUEMENT
Selon le montant du capital déces choisi, des formalités médicales sont a prévoir. Merci de vous reporter a la page 18 du dépliant.

Assuré principal
Montant du capital souhaité (entre 20 000 € et 400 000 €] : ‘ | ‘ | ‘ | ‘€ (capital doublé en cas de décés par accident)

CotisationtrimestrielleTTC:‘ | | | H | ‘€®

Conjoint
Montant du capital souhaité (entre 20 000 € et 400 000 €] : ‘ | ‘ | ‘ | ‘€ (capital doublé en cas de décés par accident)

Cotisation trimestrielle TTC : ‘ | | | H | ‘€@
Désignation des bénéficiaires

Assuré principal : Je désigne comme bénéficiaire(s) en cas de décés :

() Mon conjoint survivant non séparé de corps judiciairement au moment de l'exigibilité du capital, & défaut mes enfants par parts égales
nés ou a naitre, vivants ou représentés, a défaut mes ascendants par parts égales, a défaut mes héritiers.

() Autre bénéficiaire: Nom: ... =Y 0o} 0 1 T

Datedenaissance:‘ | |/‘ | |/| | | | ‘ LU A@ NAISSANCE & .o

Conjoint : Je désigne comme bénéficiaire(s) en cas de décés :

() Mon conjoint survivant non séparé de corps judiciairement au moment de lexigibilité du capital, & défaut mes enfants par parts égales
nés ou a naitre, vivants ou représentés, a défaut mes ascendants par parts égales, a défaut mes héritiers.

() AULFE BENETICIAITE 1 NOM 1 e PréNOMIS & oo

Datedenaissance:‘ | V‘ | |/| | | ‘ ‘Lieudenaissance: .........................................................................................................................................

4.5 [ Garantie indemnisation arrét de travail pour raison médicale complémentaire a la CFE/Sécurité sociale francaise

(garantie devant étre sélectionnée avec la garantie capital décés et perte totale et irréversible d'autonomie ; le montant des indemnités journaliéres est fonction
du montant du capital déces sélectionné = exemple : pour 20 € d'indemnités journaliéres, le capital décés sélectionné doit au minimum étre de 20 000 €]

* ADHESION INDIVIDUELLE UNIQUEMENT
Selon le montant des indemnités journalieres choisi, des formalités médicales sont a prévoir. Merci de vous reporter a la page 19 du dépliant.

Assuré principal
Salaire annuel brut* : ’ | | | | | ‘€ Indemnités journaliéres souhaitées (entre 20 € et 200 €) : Dj:'€

Franchise souhaitée : ) 30jours | 60jours

Capital
décés correspondant : ‘ | | | | | ‘€ Cotisation trimestrielle TTC : ‘ | | | H ‘ |€ ﬂ
Conjoint
Salaire annuel brut* : ’ | | | | | ‘€ Indemnités journaliéres souhaitées (entre 20 € et 200 €) : Dj:'€
) Franchise souhaitée : ) 30jours | 60jours
Capital
décés correspondant : ‘ | | | | | ‘€ Cotisation trimestrielle TTC : ‘ | | | H ‘ |€ @

*champs obligatoires




(5 Choix de la date d’effet : [D / D:l /201 3 (te 17 ou le 16 du mois uniquement)

(sous réserve d'acceptation du dossier et au plus tét le 16 du mois ou le 18" du mois suivant la réception de la Demande d‘adhésion)

Calcul et reglement de la cotisation

. Je coche mon mode de réglement parmi les options proposées :
Choix de la

périodicité de réglement
de la cotisation :

Prélevement automatique

Carte de paiement* Virement bancaire* Chéque™
sur un compte en France

Fractionnement annuel Q Q Q Q

Q Q Q Q

Fractionnement trimestriel Q Q Q Q
Q

Fractionnement semestriel

Fractionnement mensuel

*pour cette modalité, il est de ma responsabilité d'effectuer le réglement & chaque fractionnement

Calcul de la cotisation trimestrielle

Total des cotisations trimestrielles TTC:Q+®+Q+®+G+G+@: | ‘ | ‘ | H | ‘€ ‘Il
Droits d'adhésion trimestriels en complément des garanties choisies : + DE € 0

Soitunecotisationtrimestrielle*de:m+ﬂ: | I | I | H | ‘€ 0

*A la date du 17 janvier, les cotisations sont susceptibles d'étre revalorisées suivant les résultats techniques du groupe assuré.

Total de ma 1ére cotisation : | ‘ | ‘ | H | ‘€

Si vous souhaitez une prise d'effet au 16 du mois, vous devrez diviser par deux la premiére cotisation mensuelle. Votre 1ére cotisation
correspond au prorata de la cotisation trimestrielle relatif a la période de couverture de la date d'effet de votre contrat au 31/12/2013. Le
calcul de celle-ci doit également tenir compte de la périodicité de paiement sélectionnée.

Réglement de la 1ére cotisation :

() par cheque a Uordre d’APRIL International Expat, virement bancaire ou prélevement automatique sur un compte bancaire en France
(nous adresser un RIB et compléter 'autorisation de prélévement ci-jointe).

(] par carte de paiement (seules les cartes Eurocard-Mastercard et Visa sont acceptées) : _)Eurocard-Mastercard (_]Visa

Numéro de carte : ‘ | | | ‘/| ‘ | ‘ ‘/‘ | ‘ | ‘/‘ | | | ‘ Dated'expiration:D:I/Dj
Les 3 derniers chiffres du numéro imprimé au dos (Cryptogramme Visuel) : D:Ij

mitutaire detacarte: ||| | | [ [ [ I I I T ITTIT I ]]

Réglement des cotisations suivantes :

] parchéque,virement bancaire, carte de paiement. Pour ces 3 modalités, j'ai bien noté qu'il est de ma responsabilité d'effectuer le réeglement
a chaque fractionnement.

() par préléevement automatique sur un compte bancaire en France (nous adresser un RIB et compléter l'autorisation de prélévement ci-
jointe).

Vos appels de cotisations sont disponibles sous format électronique : ceux-ci vous sont adressés par e-mail et sont accessibles en ligne
dans votre Espace Client. Si vous souhaitez également les recevoir sous format papier, merci de cocher la case ci-aprés : Q)




SAGIS AVEC AFRIL INTERNATIONAL En tant que mécene de l'association Handicap International et de la Fondation pour

la Nature et 'Homme, APRIL International vous invite a participer a 'amélioration

du quotidien des populations défavorisées dans le monde et a la préservation de
l'environnement.

Je souhaite faire un don & : () l'association Handicap International () la Fondation pour la Nature et 'Homme

Je choisis le montantde mondon: ()5€ (i8€ (]12€ par an [(ce montant sera ajouté chaque année & ma cotisation)
Vous pouvez modifier ou supprimer a tout moment votre contribution aux associations par ['envoi d'un e-mail a suiviclient.expat@april-international.com.

Si vous étes imposable (résident fiscal francais), vous pouvez déduire de vos impdts une partie de votre don (pour Handicap International
75% du don, dans la limite de 510 €, au-dela, 66% dans la limite de 20% de votre revenu net imposable ; pour la Fondation pour la Nature
et 'lHomme 66% du don, dans la limite de 20% de votre revenu net imposable). Vous recevrez automatiquement un recu fiscal pour tout don
annuel supérieur a 8 €.

- J

SIGNATURE DE L’ADHESION

Je demande mon adhésion a l'Association des Assurés d'APRIL International ainsi qu'aux conventions souscrites par elle auprés d'Axéria Prévoyance
et ACE Europe pour les assurés inscrits sur la Demande d'adhésion. Je déclare avoir pris connaissance des statuts de 'Association des Assurés
d'APRIL International (téléchargeables a l'adresse http://fr.april-international.com/global/april-international-expat/l-association-des-assures-
d-april-international).

Deés lors que je choisis la garantie responsabilité civile vie privée et assistance juridique, je demande ma souscription auprés d’ACE Europe et Solucia
PJ au titre du présent contrat.

Je déclare avoir pris connaissance des Conditions générales, valant note d'information, référencées Ru 2013, notamment de mon droit a renonciation,
enaccepter les dispositions et en avoir conservé un exemplaire, ainsi que les conditions applicables aux opérations de gestion d'APRIL International
Expat. Dans le cadre d'une modification de mon contrat par voie d'avenant, je prends acte que les Conditions générales applicables seront celles
référencées ci-dessus.

Je reconnais étre informé que les informations recueillies sont nécessaires a l'appréciation et au traitement de mon dossier d’adhésion et que les
informations administratives font l'objet de traitements informatiques par APRIL International Expat et les organismes assureurs ou leurs mandataires
pour les besoins de l'exécution de mon adhésion au contrat.

Conformément a la loi francaise du 6 janvier 1978 modifiée, je dispose d'un droit d'acces et, le cas échéant, de rectification de toutes informations
me concernant figurant sur ces fichiers en m'adressant par écrit a APRIL International Expat, 110 avenue de la République, CS 51108, 75127 Paris
Cedex 11, FRANCE. APRIL International Expat pourra utiliser certaines informations administratives et les communiquer a ses partenaires, dont
la liste me sera transmise sur simple demande, afin de leur permettre de me proposer de nouveaux produits ou offres de services.

Conformément a la loi du 6 janvier 1978 modifiée, je peux m’opposer a cette communication par simple courrier adressé a APRIL International
Expat (a l'adresse susmentionnée), les frais d'envoi me seront remboursés.

Je déclare en outre avoir pris connaissance que mes communications téléphoniques avec les services d'APRIL International Expat peuvent faire
'objet d'un enregistrement, pour les besoins de gestion interne et que je peux avoir acces aux enregistrements me concernant en m'adressant par
écrita APRIL International Expat (a l'adresse susmentionnée), étant entendu que chaque enregistrement est conservé pendant un délai maximum
de deux mois.

Ma Caisse d'Assurance Maladie étant destinataire d'un certain nombre d'informations, je peux m‘opposer par écrit a tout moment a l'envoi par
cette derniere de l'image reflet de mes décomptes de Régime Obligatoire a APRIL International Expat.

Je reconnais que les remboursements ou les indemnisations des frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident ne peuvent
excéder les montants qui m'ont été facturés. Je conviens qu'APRIL International Expat me demande de déclarer les garanties de méme nature que
j'aurais pu souscrire auprés d'autres organismes assureurs.

Je certifie avoir répondu avec exactitude et sincérité a 'ensemble des questions posées, n'avoir rien a déclarer ou omis de déclarer qui puisse
induire en erreur les organismes assureurs du présent contrat.

Fait & el L/

Signature(s) de l'assuré principal et de son conjoint précédéels) de la Signature de l'adhérent (si différent de l'assuré principal) précédée de la
mention « Lu et approuvé » : mention « Lu et approuvé » :




PROFIL DE SANTE POUR LES GARANTIES FRAIS DE SANTE,

CAPITAL DECES ET INDEMNITES JOURNALIERES

Ce Profil de santé est valide 6 mois.

Par exemple, si vous souhaitez que votre contrat commence le 01/07/2013, vous pouvez signer ce questionnaire entre
le 01/01/2013 et le 30/06/2013.
Chaque assuré doit compléter un Profil de santé. Les questions 1a), 1b) et 12 ne sont pas a compléter pour les enfants mineurs.
Si le contrat comporte plus de 3 personnes a assurer, veuillez faire une photocopie du questionnaire.
Pour toute adhésion a partir de 60 ans, une visite médicale a vos frais est obligatoire et un rapport médical fourni
par APRIL International Expat doit étre complété.

Vous devez répondre vous-méme, avec la plus grande exactitude, a l'ensemble de ces questions car vos déclarations vous
engagent. Ce Profil de santé est indispensable pour permettre 'appréciation du risque que l'organisme assureur entend prendre
en charge. Le défaut de réponse a l'une des questions entrainera des demandes complémentaires.

Lesinformations médicales que vous communiquerez sont couvertes par le secret professionnel. En nous apportant le maximum
d‘informations, vous nous aiderez a vous répondre dans les plus brefs délais.

Si vous souhaitez confidentialiser vos réponses, faites une photocopie de ce Profil de santé vierge, complétez-le et envoyez-le
accompagné de toutes les piéces justificatives nécessaires sous pli cacheté avec la mention « Secret Médical » a l'attention
du Médecin Conseil a 'adresse suivante : APRIL International Expat - 110, avenue de la République - CS 51108 - 75127 Paris
Cedex 11 - FRANCE.

Certaines informations médicales communiquées pourront faire l'objet d'un traitement informatique a l'usage du Médecin Conseil
d'APRIL International Expat. Conformément a la loi francaise du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'accés et de
rectification de toutes informations vous concernant figurant dans ce fichier en vous adressant par écrit au Médecin Conseil
d'APRIL International Expat a l'adresse mentionnée ci-dessus.

0] OO PRENOMIS) teoooeevveeooeeeveeeeese e
DATEDENAISSANCE :|_, |, |  , | TAILLE : cm POIDS : kg
a) Etes-vous actuellement en arrét de travail total ou Motif :
partiel ? Qour QNoN Début : | .
b) Au cours des 10 derniéres années, avez-vous été Motif :
en arrét de travail total ou partiel pendant plus de Qour ()NON | Début:l v L o T o ]
T 15jours? Fin:l o 1 . | |
a . X Motif :
c) Etes-vous atteint ou avez-vous été atteint au cours Début :| [ o FEnl L |

des 10 derniéres années d'une infirmité, d'une Q oul Q NON

incapacité partielle ou totale ? Localisation ou nom de la maladie :

Pourcentage incapacité permanente ou invalidité : L. | %

. Maladiel(s) :
2 Etes-vous ou avez-vous été atteint d'une affection Traitement(s) -
congénitale et/ou héréditaire ? Qour QNoN Début | I I ‘
eput: L 1 L
Date:l . | | + |

3 Avez-vous eu un accident ayant entrainé des
séquelles ? Qoul QYNON | Localisation des séquelles :

Nature des séquelles :

Maladiel(s) :
a) Suivez-vous actuellement un traitement Traitement(s) :
médicamenteux, sauf traitement de contraception ? Q oul Q NON Début de traitement:L_. | . | ., . |

Fin de traitement : | \ [

Maladiel(s) :
Traitement(s) :

b) Avez-vous un suivi médical (kinésithérapie,
ostéopathie, acupuncture, infiltration, psychothérapie, | () our () NON
appareillage) ?

Début de traitement: L [+ | ]

Fin de traitement : | \ | J

Maladie(s) :
Traitement(s) :

c) Au cours des 5 derniéres années, avez-vous suivi
pendant plus de 15 jours consécutifs un traitement Qout Q)NON
médicamenteux, sauf traitement de contraception ?

Début de traitement:|_ | | L

Fin de traitement : | | | J

d) Au cours des 5 derniéres années, avez-vous Maladie(s) -
eu un suivi médical (kinésithérapie, ostéopathie, Traitement(s) :
acupuncture, infiltration, psychothérapie, Q oul Q NON | peput de traitement L | o | . L
appareillage] ? Fin de traitement : | \ | L




PROFIL DE SANTE POUR LES GARANTIES FRAIS DE SANTE,

CAPITAL DECES ET INDEMNITES JOURNALIERES (suite)

Au cours des 10 derniéres années, avez-vous

séjourné [y compris pendant moins de 24 heures)

dans un établissement médical (clinique, hopital,

maison de santé, unité psychiatrique) pour :

- opération, gestes médicaux chirurgicaux
(endoscopie, arthroscopie, angioplastie),

- examens,

- traitements,

- convalescence,

- cure de désintoxication,

- rééducation,

sauf pour opération des dents de sagesse, des

amygdales et de l'appendicite ?

Qour Q)NoN

Date:l . | |

Motif du séjour :

Durée du séjour :

Résultats :

Traitement prescrit :

Au cours des 5 derniéres années, avez-vous réalisé
des examens de laboratoire (sanguin, urinaire, de
selle), cardiologiques (échographie,
électrocardiogramme, doppler] et/ou d'imagerie
médicale (échographie, scanner, IRM, endoscopie,
coloscopie, radiologie, mammographie) ?

Qour C)NON

Date:l . | . |

Type d’examen :

Motif de l'examen :

Résultats :

Souffrez-vous, ou avez-vous souffert au cours des 10

derniéres années d’

une maladie :

a) Respiratoire (asthme, tuberculose, insuffisance
respiratoire ou toute autre affection de l'appareil
respiratoire) ?

Qour Q)NoN

Maladie(s) :
Traitement(s) :

Début de traitement : |

Fin de traitement : |

b) Cardio-vasculaire (hypertension artérielle, phlébite,
infarctus ou toute autre affection de l'appareil cardio-
vasculaire] ?

Qlour QNON

Maladiel(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :|

Fin de traitement : |

c) Ophtalmologique/ORL (glaucome, surdité, cécité ou
toute autre affection ophtalmologique, ORL) ?

Qour C)NON

Maladie(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement : |

Fin de traitement : |

d) Articulaire (cervicalgie, hernie discale, lumbago,
polyarthrite ou toute autre affection des os ou
articulations ou maladies auto-immunes) ?

Qrout QNON

Maladie(s) :

Localisation précise [ex : épaule, genou...) : ..

Traitement(s) :

Pour la colonne vertébrale, précisez les segments touchés :
Q Lombaire

Q Cervical

Début de traitement : |

Q Dorsal

Q Sacré
|

Fin de traitement : |

e) Dermatologique (eczema, psoriasis ou toute autre
affection dermatologique) ?

Qour C)NON

Maladie(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :

Fin de traitement : |

f) Digestive (maladie de Crohn, ulcére gastrique ou
toute autre affection de l'appareil digestif] ?

Qour Q)NoN

Maladie(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :

Fin de traitement : |

g) Neuromusculaire (épilepsie, myopathie, AVC ou toute
autre affection du systéme nerveux ou musculaire] ?

Qour QINON

Maladiel(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :

Fin de traitement : [

h) Endocrino-métabolique (thyroide, diabéte ou toute
autre affection du systeme endocrinien ou
métabolique) ?

Qour Q)NON

Maladie(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :

Fin de traitement : |

i) Urino-rénale (voies urinaires ou toute autre affection
du systéme urinaire et rénal) ?

Qout QNON

Maladiel(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :

Fin de traitement : |,

|

L




PROFIL DE SANTE POUR LES GARANTIES FRAIS DE SANTE,

CAPITAL DECES ET INDEMNITES JOURNALIERES (suite)

Souffrez-vous, ou avez-vous souffert au cours des 10 derniéres années d’une maladie :
Maladie(s) :
i) Génitale (endométriose, prostatite ou toute autre Traitement(s) :
affection gynécologique ou uro-génitale) ? Qour QNoN Début de traitement:[_ [, |
Fin de traitement : |, P
i ) L Maladie(s) :
k] Nerveuse (dépression, stress, anxiété, névrose, Traitementls)
psychose, fibromyalgie ou toute autre affection Q oul Q NON | paputde tra ) | ‘ ‘
psychique ou psychiatrique) ? ebut de traitement :L :
7 Fin de traitement :[_. |, | ,
o ) ) L Maladie(s) :
1) Autres maladies infectieuses, virales, parasitaires Traitementls) :
ou hématologiques, paludisme, hépatite ou affections Qoul O)NoN Début de trai ' | ‘ ‘
nécessitant une surveillance médicale ? ebut de traitement L :
Fin de traitement:L_. | , | ,
L ) ) Maladie(s) :
m) Cancer (leucémie, maladie de Hodgkin, lymphome, Traitement(s) :
tumeur bénigne et/ou maligne ou toute affection Oyout Q)NON ) N
cancéreuse] ? Début de traitement :L_, [, |
Fin de traitement:L_. | , | ,
Date:l . | . [ , |
. - Sérologie: QVHB QVHC QVIH
Avez-vous effectué un test de dépistage des Date :| | | ‘

8 sérologies VHB (hépatite B), VHC (hépatite C) ou VIH Oyour Q)NON - ' o

(SIDA) dont le résultat a été positif ? Sérologie: (JVHB QVHC QVIH
Date :| Lo |
Sérologie: QVHB QVHC QVIH

9 Etes-vous suivi par un médecin spécialiste ou un bilan Nature des examens :
médical en vue d'un diagnostic est-il en cours ? Q oul Q NON
Est-il prévu dans les 6 prochains mois que vous alliez Maladiels) :
passer des examens (laboratoire, imagerie médicale, Traiternent(s) :

10 endoscopie ou tout autre examen médical], consulter Oyour Q)NON i . | | ‘
un médecin spécialiste ou faire 'objet d'un D_ebUt de Fra'teme“t e :
traitement médical ou chirurgical ? Fin de traitement: L. | . | .
Est-il prévu dans les 12 mois suivant la prise d'effet Maladiels) :
des garanties de votre contrat, que vous subissiez Traiternent(s) :

1" une hospitalisation (opération des amygdales, Qoul O)NoN ) N | : :
opération du genou, ablation d'un kyste, Début de traitement : L. ‘
accouchement ou tout autre motif) ? Fin de traitement: L. | ., | .

AVE;—VOHS déja été ?Ccepte[?].a. Ejes C,Ondltlons Type de contrat: () Assurancevie () Assurance santé

12| particuliéres, refusé(e) ou résilié(e) d'un contrat Oyour Q)NON o

d’assurance santé ou vie ? Précisions :

Précisions en cas de réponse 0UIl a l'une des questions :

Pour faciliter le traitement de votre demande, vous pouvez apporter des détails supplémentaires concernant votre état de santé.

LES MEDECINS CONSEIL DES ORGANISMES ASSUREURS SE RESERVENT LE DROIT DE DEMANDER DES EXAMENS MEDICAUX
COMPLEMENTAIRES.
Toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle changeant l'objet du risque ou en diminuant [’opinion pour les organismes

assureurs entraine la nullité de l’assurance, les cotisations demeurent alors acquises a ['organisme assureur (art. L113-8 du Code
des assurances francais).

Je certifie avoir répondu avec exactitude et sincérité a 'ensemble des questions posées, n"avoir rien a déclarer ou omis de déclarer

qui puisse induire en erreur les organismes assureurs du présent contrat.

Signature de l'assuré précédée de la mention « Lu et approuveé » :
Signature du représentant légal pour les assurés mineurs :




PROFIL DE SANTE POUR LES GARANTIES FRAIS DE SANTE,

CAPITAL DECES ET INDEMNITES JOURNALIERES

Ce Profil de santé est valide 6 mois.

Par exemple, si vous souhaitez que votre contrat commence le 01/07/2013, vous pouvez signer ce questionnaire entre
le 01/01/2013 et le 30/06/2013.
Chaque assuré doit compléter un Profil de santé. Les questions 1a), 1b) et 12 ne sont pas a compléter pour les enfants mineurs.
Si le contrat comporte plus de 3 personnes a assurer, veuillez faire une photocopie du questionnaire.
Pour toute adhésion a partir de 60 ans, une visite médicale a vos frais est obligatoire et un rapport médical fourni
par APRIL International Expat doit étre complété.

Vous devez répondre vous-méme, avec la plus grande exactitude, a l'ensemble de ces questions car vos déclarations vous
engagent. Ce Profil de santé est indispensable pour permettre 'appréciation du risque que l'organisme assureur entend prendre
en charge. Le défaut de réponse a l'une des questions entrainera des demandes complémentaires.

Lesinformations médicales que vous communiquerez sont couvertes par le secret professionnel. En nous apportant le maximum
d‘informations, vous nous aiderez a vous répondre dans les plus brefs délais.

Si vous souhaitez confidentialiser vos réponses, faites une photocopie de ce Profil de santé vierge, complétez-le et envoyez-le
accompagné de toutes les piéces justificatives nécessaires sous pli cacheté avec la mention « Secret Médical » a l'attention
du Médecin Conseil a 'adresse suivante : APRIL International Expat - 110, avenue de la République - CS 51108 - 75127 Paris
Cedex 11 - FRANCE.

Certaines informations médicales communiquées pourront faire l'objet d'un traitement informatique a l'usage du Médecin Conseil
d'APRIL International Expat. Conformément a la loi francaise du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'accées et de
rectification de toutes informations vous concernant figurant dans ce fichier en vous adressant par écrit au Médecin Conseil
d'APRIL International Expat a l'adresse mentionnée ci-dessus.

0] OO PRENOMIS) feroooevveeooeeeveeeeese e
DATEDE NAISSANCE = |, | . |  , , | TAILLE : cm POIDS : kg
a) Etes-vous actuellement en arrét de travail total ou Motif :
partiel ? Qour QNoN Début : | .
b) Au cours des 10 derniéres années, avez-vous été Motif :
en arrét de travail total ou partiel pendant plus de Qour ()NON | Début:l v L o 1 ]
T 15jours? Fin:l o 1 . | |
Motif :

c) Etes-vous atteint ou avez-vous été atteint au cours
des 10 derniéres années d'une infirmité, d'une Q oul Q NON
incapacité partielle ou totale ?

Début:l . [ | | PR B =1, Y I R |

Localisation ou nom de la maladie :

Pourcentage incapacité permanente ou invalidité : L. | %

. Maladie(s) :
2 Etes-vous ou avez-vous été atteint d'une affection Traitement(s)
congénitale et/ou héréditaire ? Qour QNoN Début | I I ‘
eput: L 1 L
Date:l . | | |

3 Avez-vous eu un accident ayant entrainé des
séquelles ? Qoul QYNON | Localisation des séquelles :

Nature des séquelles :

Maladiel(s) :
a) Suivez-vous actuellement un traitement Traitement(s) :
médicamenteux, sauf traitement de contraception ? Q oul Q NON Début de traitement:L_ . | . | ., . |

Fin de traitement : | \ |

Maladiel(s) :
Traitement(s) :

b) Avez-vous un suivi médical (kinésithérapie,
ostéopathie, acupuncture, infiltration, psychothérapie, | () our () NON
appareillage) ?

Début de traitement: L [+ |, |

Fin de traitement : | \ | J

Maladie(s) :
Traitement(s) :

c) Au cours des 5 derniéres années, avez-vous suivi
pendant plus de 15 jours consécutifs un traitement Qout Q)NON
médicamenteux, sauf traitement de contraception ?

Début de traitement:|_ | . | L

Fin de traitement : | | | J

d) Au cours des 5 derniéres années, avez-vous Maladie(s) :
eu un suivi médical (kinésithérapie, ostéopathie, Traitement(s) :
acupuncture, infiltration, psychothérapie, Q oul Q NON | peput de traitement L | o | . L
appareillage] ? Fin de traitement : | \ | |




PROFIL DE SANTE POUR LES GARANTIES FRAIS DE SANTE,

CAPITAL DECES ET INDEMNITES JOURNALIERES (suite)

Au cours des 10 derniéres années, avez-vous

séjourné [y compris pendant moins de 24 heures)

dans un établissement médical (clinique, hopital,

maison de santé, unité psychiatrique) pour :

- opération, gestes médicaux chirurgicaux
(endoscopie, arthroscopie, angioplastie),

- examens,

- traitements,

- convalescence,

- cure de désintoxication,

- rééducation,

sauf pour opération des dents de sagesse, des

amygdales et de l'appendicite ?

Qour QNoN

Date:l. | |

Motif du séjour :

Durée du séjour :

Résultats :

Traitement prescrit :

Au cours des 5 derniéres années, avez-vous réalisé
des examens de laboratoire (sanguin, urinaire, de
selle), cardiologiques (échographie,
électrocardiogramme, doppler] et/ou d'imagerie
médicale (échographie, scanner, IRM, endoscopie,
coloscopie, radiologie, mammographie) ?

Qour C)NON

Date:l . | . |

Type d’examen :

Motif de l'examen :

Résultats :

Souffrez-vous, ou avez-vous souffert au cours des 10

derniéres années d’

une maladie :

a) Respiratoire (asthme, tuberculose, insuffisance
respiratoire ou toute autre affection de l'appareil
respiratoire) ?

Qour Q)NoN

Maladie(s) :
Traitement(s) :

Début de traitement : |

Fin de traitement : |

b) Cardio-vasculaire (hypertension artérielle, phlébite,
infarctus ou toute autre affection de l'appareil cardio-
vasculaire] ?

Qlour QNON

Maladiel(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :|

Fin de traitement : |

c) Ophtalmologique/ORL (glaucome, surdité, cécité ou
toute autre affection ophtalmologique, ORL) ?

Qour C)NON

Maladie(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement : |

Fin de traitement : |

d) Articulaire (cervicalgie, hernie discale, lumbago,
polyarthrite ou toute autre affection des os ou
articulations ou maladies auto-immunes) ?

Qout QNON

Maladiel(s) :

Localisation précise (ex : épaule, genou...) : ..

Traitement(s) :

Pour la colonne vertébrale, précisez les segments touchés :
Q Lombaire

Q Cervical

Début de traitement : |

Q Dorsal

Q Sacré
|

Fin de traitement : |

e) Dermatologique (eczema, psoriasis ou toute autre
affection dermatologique) ?

Qour Q)NON

Maladie(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :

Fin de traitement : |

f) Digestive (maladie de Crohn, ulcére gastrique ou
toute autre affection de l'appareil digestif] ?

Qour Q)NoN

Maladie(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :

Fin de traitement : |

g) Neuromusculaire (épilepsie, myopathie, AVC ou toute
autre affection du systéme nerveux ou musculaire] ?

Qour QINON

Maladiel(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :

Fin de traitement : |

h) Endocrino-métabolique (thyroide, diabéte ou toute
autre affection du systeme endocrinien ou
métabolique) ?

Qour QNON

Maladie(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :

Fin de traitement : |

i) Urino-rénale (voies urinaires ou toute autre affection
du systéme urinaire et rénal) ?

Qrout QNON

Maladiel(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :

Fin de traitement : |,

|

L




PROFIL DE SANTE POUR LES GARANTIES FRAIS DE SANTE,

CAPITAL DECES ET INDEMNITES JOURNALIERES (suite)

Souffrez-vous, ou avez-vous souffert au cours des 10 derniéres années d’une maladie :

Maladie(s) :
i) Génitale (endométriose, prostatite ou toute autre Traitement(s) :
affection gynécologique ou uro-génitale) ? Q oul Q NON Début de traitement:L_ . | . | ]

Fin de traitement : |

, ) o Maladie(s) :
k] Nerveuse (dépression, stress, anxiété, névrose, Traitement(s)
psychose, fibromyalgie ou toute autre affection Q oul Q NON | pobutde trai ) | ‘ ‘ |
psychique ou psychiatrique) ? ebutde traitement L : '
7 Fin de traitement :L_. |, |  , ., |

Maladie(s) :
Traitement(s) :

1) Autres maladies infectieuses, virales, parasitaires
ou hématologiques, paludisme, hépatite ou affections Qoul O)NoN
nécessitant une surveillance médicale ?

Début de traitement :

Fin de traitement : |

Maladie(s) :
Traitement(s) :

m) Cancer (leucémie, maladie de Hodgkin, lymphome,
tumeur bénigne et/ou maligne ou toute affection Oyout Q)NON
cancéreuse) ?

Début de traitement :

Fin de traitement : |

Date:l ., | . [ . , |
, L Sérologie: QQVHB QVHC QVIH
Avez-vous effectué un test de dépistage des Date :| | | ‘
8 sérologies VHB (hépatite B), VHC (hépatite C) ou VIH Oyour Q)NoON e ' —
(SIDA) dont le résultat a été positif ? Sérologie: (JVHB QVHC Q1VIH
Date :| Loy |

Sérologie: QVHB QVHC QVIH

9 Etes-vous suivi par un médecin spécialiste ou un bilan Nature des examens :
médical en vue d'un diagnostic est-il en cours ? Q oul Q NON
Q Est-il prévu dans les 6 prochains mois que vous alliez Maladiels) :
passer des examens (laboratoire, imagerie médicale,

Traitement(s) :

10 endoscopie ou tout autre examen médical], consulter Q oul Q NON

un médecin spécialiste ou faire 'objet d'un Début de traitement : Lo Lo Lo

traitement médical ou chirurgical ? Fin de traitement:l_ | . | . . . |
Est-il prévu dans les 12 mois suivant la prise deffet Maladie(s) :
des garanties de votre contrat, que vous subissiez Traitement(s)

1" une hospitalisation (opération des amygdales, Qyour Q)NON ) o
opération du genou, ablation d’un kyste, Début de traitement : .|| -
accouchement ou tout autre motif) ? Fin de traitement: L | . | .|

Avez-vous déja été acceptéle) a des conditions
12 particuliéres, refusé(e) ou résilié(e) d'un contrat Q oul Q NON
d’assurance santé ou vie ?

Type de contrat: () Assurancevie () Assurance santé

Précisions :

Précisions en cas de réponse 0UIl a l'une des questions :
Pour faciliter le traitement de votre demande, vous pouvez apporter des détails supplémentaires concernant votre état de santé.

LES MEDECINS CONSEIL DES ORGANISMES ASSUREURS SE RESERVENT LE DROIT DE DEMANDER DES EXAMENS MEDICAUX
COMPLEMENTAIRES.
Toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle changeant l'objet du risque ou en diminuant [’opinion pour les organismes

assureurs entraine la nullité de l’assurance, les cotisations demeurent alors acquises a ['organisme assureur (art. L113-8 du Code
des assurances francais).

Je certifie avoir répondu avec exactitude et sincérité a 'ensemble des questions posées, n"avoir rien a déclarer ou omis de déclarer
qui puisse induire en erreur les organismes assureurs du présent contrat.

Signature de l'assuré précédée de la mention « Lu et approuveé » :
Signature du représentant légal pour les assurés mineurs :




PROFIL DE SANTE POUR LES GARANTIES FRAIS DE SANTE,

CAPITAL DECES ET INDEMNITES JOURNALIERES

Ce Profil de santé est valide 6 mois.

Par exemple, si vous souhaitez que votre contrat commence le 01/07/2013, vous pouvez signer ce questionnaire entre
le 01/01/2013 et le 30/06/2013.
Chaque assuré doit compléter un Profil de santé. Les questions 1a), 1b) et 12 ne sont pas a compléter pour les enfants mineurs.
Si le contrat comporte plus de 3 personnes a assurer, veuillez faire une photocopie du questionnaire.
Pour toute adhésion a partir de 60 ans, une visite médicale a vos frais est obligatoire et un rapport médical fourni
par APRIL International Expat doit étre complété.

Vous devez répondre vous-méme, avec la plus grande exactitude, a l'ensemble de ces questions car vos déclarations vous
engagent. Ce Profil de santé est indispensable pour permettre 'appréciation du risque que l'organisme assureur entend prendre
en charge. Le défaut de réponse a l'une des questions entrainera des demandes complémentaires.

Lesinformations médicales que vous communiquerez sont couvertes par le secret professionnel. En nous apportant le maximum
d‘informations, vous nous aiderez a vous répondre dans les plus brefs délais.

Si vous souhaitez confidentialiser vos réponses, faites une photocopie de ce Profil de santé vierge, complétez-le et envoyez-le
accompagné de toutes les piéces justificatives nécessaires sous pli cacheté avec la mention « Secret Médical » a l'attention
du Médecin Conseil a 'adresse suivante : APRIL International Expat - 110, avenue de la République - CS 51108 - 75127 Paris
Cedex 11 - FRANCE.

Certaines informations médicales communiquées pourront faire l'objet d'un traitement informatique a l'usage du Médecin Conseil
d'APRIL International Expat. Conformément a la loi francaise du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'accés et de
rectification de toutes informations vous concernant figurant dans ce fichier en vous adressant par écrit au Médecin Conseil
d'APRIL International Expat a l'adresse mentionnée ci-dessus.

0] OO PRENOMIS) teoooeevveeooeeeveeeeese e
DATEDENAISSANCE :|_, |, |  , | TAILLE : cm POIDS : kg
a) Etes-vous actuellement en arrét de travail total ou Motif :
partiel ? Qour QNoN Début : | .
b) Au cours des 10 derniéres années, avez-vous été Motif :
en arrét de travail total ou partiel pendant plus de Qour ()NON | Début:l v L o T o ]
T 15jours? Fin:l o 1 . | |
a . X Motif :
c) Etes-vous atteint ou avez-vous été atteint au cours Début:l o | . | . o FEnl L |

des 10 derniéres années d'une infirmité, d'une Q oul Q NON

incapacité partielle ou totale ? Localisation ou nom de la maladie :

Pourcentage incapacité permanente ou invalidité : L. | %

& - . , . Maladiel(s) :
2 Etes-vous ou avez-vous été atteint d'une affection Traitement(s] -
congénitale et/ou héréditaire ? Qlour QNoON - I I |
eput: L 1 L
Date:l . | | + |

3 Avez-vous eu un accident ayant entrainé des
séquelles ? Qoul QYNON | Localisation des séquelles :

Nature des séquelles :

Maladiel(s) :
a) Suivez-vous actuellement un traitement Traitement(s) :
médicamenteux, sauf traitement de contraception ? Q oul Q NON Début de traitement:L_. | . | ., . |

Fin de traitement : | \ [

Maladiel(s) :
Traitement(s) :

b) Avez-vous un suivi médical (kinésithérapie,
ostéopathie, acupuncture, infiltration, psychothérapie, | () our () NON
appareillage) ?

Début de traitement: L [+ | ]

Fin de traitement : | \ | J

Maladie(s) :
Traitement(s) :

c) Au cours des 5 derniéres années, avez-vous suivi
pendant plus de 15 jours consécutifs un traitement Qout Q)NON
médicamenteux, sauf traitement de contraception ?

Début de traitement:|_ | | L

Fin de traitement : | | | J

d) Au cours des 5 derniéres années, avez-vous Maladie(s) -
eu un suivi médical (kinésithérapie, ostéopathie, Traitement(s) :
acupuncture, infiltration, psychothérapie, Q oul Q NON | peput de traitement L | o | . L
appareillage] ? Fin de traitement : | \ | L




PROFIL DE SANTE POUR LES GARANTIES FRAIS DE SANTE,

CAPITAL DECES ET INDEMNITES JOURNALIERES (suite)

Au cours des 10 derniéres années, avez-vous

séjourné [y compris pendant moins de 24 heures)

dans un établissement médical (clinique, hopital,

maison de santé, unité psychiatrique) pour :

- opération, gestes médicaux chirurgicaux
(endoscopie, arthroscopie, angioplastie),

- examens,

- traitements,

- convalescence,

- cure de désintoxication,

- rééducation,

sauf pour opération des dents de sagesse, des

amygdales et de l'appendicite ?

Qour Q)NoN

Date:l. | |

Motif du séjour :

Durée du séjour :

Résultats :

Traitement prescrit :

Au cours des 5 derniéres années, avez-vous réalisé
des examens de laboratoire (sanguin, urinaire, de
selle), cardiologiques (échographie,
électrocardiogramme, doppler] et/ou d'imagerie
médicale (échographie, scanner, IRM, endoscopie,
coloscopie, radiologie, mammographie) ?

Qour C)NON

Date:l . | . |

Type d’examen :

Motif de l'examen :

Résultats :

Souffrez-vous, ou avez-vous souffert au cours des 10

derniéres années d’

une maladie :

a) Respiratoire (asthme, tuberculose, insuffisance
respiratoire ou toute autre affection de l'appareil
respiratoire) ?

Qour Q)NON

Maladie(s) :
Traitement(s) :

Début de traitement : |

Fin de traitement : |

b) Cardio-vasculaire (hypertension artérielle, phlébite,
infarctus ou toute autre affection de l'appareil cardio-
vasculaire] ?

Qlour QNON

Maladiel(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :|

Fin de traitement : |

c) Ophtalmologique/ORL (glaucome, surdité, cécité ou
toute autre affection ophtalmologique, ORL) ?

Qour C)NON

Maladie(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement : |

Fin de traitement : |

d) Articulaire (cervicalgie, hernie discale, lumbago,
polyarthrite ou toute autre affection des os ou
articulations ou maladies auto-immunes) ?

Qout QNON

Maladiel(s) :

Localisation précise [ex : épaule, genou...) : ..

Traitement(s) :

Pour la colonne vertébrale, précisez les segments touchés :
Q Lombaire

Q Cervical

Début de traitement : |

Q Dorsal

Q Sacré
|

Fin de traitement : |

e) Dermatologique (eczema, psoriasis ou toute autre
affection dermatologique) ?

Qour CINON

Maladiel(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :

Fin de traitement : |

f) Digestive (maladie de Crohn, ulcére gastrique ou
toute autre affection de l'appareil digestif] ?

Qour Q)NoN

Maladie(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :

Fin de traitement : |

g) Neuromusculaire (épilepsie, myopathie, AVC ou toute
autre affection du systéme nerveux ou musculaire] ?

Qour QINON

Maladiel(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :

Fin de traitement : [

h) Endocrino-métabolique (thyroide, diabéte ou toute
autre affection du systeme endocrinien ou
métabolique) ?

Qour Q)NON

Maladie(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :

Fin de traitement : |

i) Urino-rénale (voies urinaires ou toute autre affection
du systéme urinaire et rénal) ?

Qout QNON

Maladiel(s) :

Traitement(s) :

Début de traitement :

Fin de traitement : |,

|

L




z . |
PROFIL DE SANTE POUR LES GARANTIES FRAIS DE SANTE,
CAPITAL DECES ET INDEMNITES JOURNALIERES (surte)
Souffrez-vous, ou avez-vous souffert au cours des 10 derniéres années d’une maladie :
Maladie(s) :
i) Génitale (endométriose, prostatite ou toute autre Traitement(s) :
affection gynécologique ou uro-génitale) ? Qour QNoN Début de traitement:[_ [, |
Fin de traitement : |, P
Maladie(s) :
k] Nerveuse (dépression, stress, anxiété, névrose, Traitement(s :
psych_ose, fibromya!gie_ou toute autre affection QOUI Q NON Débutdetrait;ement:\ L
psychique ou psychiatrique) ?
7 Fin de traitement :[_. |, | ,
Maladie(s) :
1) Autres maladies infectieuses, virales, parasitaires Traitement(s)
ou hématologiques, paludisme, hépatite ou affections Qoul O)NoN ) N
nécessitant une surveillance médicale ? Début de traitement: L1 .|
Fin de traitement:L_. | , | ,
Maladie(s) :
m) Cancer (leucémie, maladie de Hodgkin, lymphome, Traitementls)
tumeur bénigne et/ou maligne ou toute affection Oyout Q)NON ) N
cancéreuse) ? Début de traitement:l_, |, |
Fin de traitement:L_. | , | ,
Date:l . | . [ , |
, L. Sérologie: QQVHB QVHC QVIH
Avez-vous effectué un test de dépistage des Date .| | | |
8 sérologies VHB (hépatite B, VHC (hépatite C) ou VIH Oyour Q)NON e ' -
(SIDA) dont le résultat a été positif ? Sérologie: (JVHB (JVHC Q) VIH
Date :| Lo |
Sérologie: QVHB QVHC QVIH
9 Etes-vous suivi par un médecin spécialiste ou un bilan Nature des examens :
médical en vue d'un diagnostic est-il en cours ? Q oul Q NON
Est-il prévu dans les 6 prochains mois que vous alliez Maladiels) :
passer des examens (laboratoire, imagerie médicale, Traitements) :
10 endoscopie ou tout autre examen médical], consulter Q oul Q NON i n | | ‘
un médecin spécialiste ou faire 'objet d'un Début de traitement : L.
traitement médical ou chirurgical ? Fin de traitement :L . | . | . .
Est-il prévu dans les 12 mois suivant la prise d'effet Maladiels) :
des garanties de votre contrat, que vous subissiez Traitementls) :
1" une hospitalisation (opération des amygdales, Qoul O)NoN ) N | ‘ ‘
opération du genou, ablation d’un kyste, Début de traitement :L_ :
accouchement ou tout autre motif) ? Fin de traitement: L. | ., | .
Avez-vous déja été acceptéle) a des conditions . . ,
12 particuliéres, refusé(e) ou résilié(e) d'un contrat Oyour Q)NON Ty?e.d.e contrat () Assurance vie () Assurance sante
d’assurance santé ou vie ? Précisions :
Précisions en cas de réponse 0UI a 'une des questions :
Pour faciliter le traitement de votre demande, vous pouvez apporter des détails supplémentaires concernant votre état de santé.
-
PRECISIONS COMPLEMENTAIRES ..ot e
LES MEDECINS CONSEIL DES ORGANISMES ASSUREURS SE RESERVENT LE DROIT DE DEMANDER DES EXAMENS MEDICAUX
COMPLEMENTAIRES.
Toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle changeant l'objet du risque ou en diminuant [’opinion pour les organismes
assureurs entraine la nullité de l’assurance, les cotisations demeurent alors acquises a ['organisme assureur (art. L113-8 du Code
des assurances francais).
Je certifie avoir répondu avec exactitude et sincérité a 'ensemble des questions posées, n"avoir rien a déclarer ou omis de déclarer
qui puisse induire en erreur les organismes assureurs du présent contrat.
Signature de l'assuré précédée de la mention « Lu et approuveé » :
Fait @ Signature du représentant légal pour les assurés mineurs :
el L I/LLT/LLTT]
HEE




Vous complétez votre Demande d’adhésion et l'adressez a APRIL International Expat.
Pour vous aider, retrouvez nos conseils en derniére page ou contactez-nous.

Nous traitons votre demande sous 24h.

4  Rubelles +

45
o o
fo.expat@apriLinternational.com By
‘.muu 73029393 apric

oo

Vous recevez ensuite :
« votre Certificat d'adhésion valant attestation d’assurance,
« vos Conditions générales détaillant le fonctionnement de votre contrat,

o votre carte d'assuré reprenant les numéros d'urgence a composer notamment
en cas de besoin d'assistance ou avant une hospitalisation.




AUTORISATION DE PRELEVEM ENT (a compléter en cas de choix du paiement par prélévement automatique)

J'autorise ['établissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier, si sa situation le permet, tous les prélevements
ordonnés par le créancier désigné ci-dessous. En cas de litige sur un prélevement, je pourrai en faire suspendre ['exécution par
simple demande a l'établissement teneur de mon compte. Je réglerai le différend directement avec le créancier.

@ Nom et adresse du créancier :

APRIL International Expat - 110, avenue de la République - CS 51108 - 75127 Paris Cedex 11 - FRANCE
Numéro national d’émetteur 004082

@ Nom, prénoms et adresse du débiteur :

Nom du débiteur : ‘ |

Prénoms du débiteur :

[ |
HEN
agresse: || | [ [ [ 1]
HNEEEEEEEE
Code postal - LT viedd

Pays L]

@ Compte a débiter :

Code Etablissement : D:I:I:Ij Code Guichet :D:I:I:Ij
Numéro de compte : ‘ | | | | | | | | | | | | | | ‘ CléRIB:Dj

@ Nom et adresse postale de U'établissement teneur du compte a débiter :

Nom: HEEEEEEEEEREEEN
adresses || | | [ L[]
HEEEEEEEEEEEEEN
Code postal : RN

Pays - [FIR[AINIC|E]| | |

Signature :




Merci d’adresser votre Demande d’adhésion compléte a :

APRIL International Expat
Service Adhésions Individuelles
110, avenue de la République - CS 51108
75127 Paris Cedex 11 - FRANCE

Cachet Assureur-conseil + Code APRIL International Expat

CAROLINE L'AZOU CONSEILS ET SOLUTIONS
6 RUE DE LA FENAISON

91540 MENNECY

Tel: 09 52 61 65 42

Fax: 01 64 99 65 42

Email: caroline@clazou-cs.com

Site Web: www.clazou-cs.com

166011



Tristan.OBIGAND
Zone de texte 
CAROLINE L'AZOU CONSEILS ET SOLUTIONS
6 RUE DE LA FENAISON
91540 MENNECY
Tel: 09 52 61 65 42
Fax: 01 64 99 65 42
Email: caroline@clazou-cs.com
Site Web: www.clazou-cs.com
I66011


Sivous annulez votre adhésion, vous pouvez utiliser le formulaire détachable ci-dessous
et l'adresser a APRIL International Expat - 110, avenue de la République - CS 51108 - 75127 Paris Cedex 11 - FRANCE

RENONCIATION DANS LE CADRE D’'UNE VENTE PAR DEMARCHAGE A DOMICILE
Article L.112-9 du Code des assurances francais

Toute personne physique qui fait l'objet d'un démarchage a son domicile, a sa résidence ou a son lieu de travail, méme a sa demande, et qui
signe dans ce cadre une proposition d'assurance ou un contrat a des fins qui n'entrent pas dans le cadre de son activité commerciale ou
professionnelle, a la faculté d'y renoncer par lettre recommandée avec demande d'avis de réception pendant le délai de quatorze jours calendaires
révolus a compter du jour de la conclusion du contrat, sans avoir a justifier de motifs ni a supporter de pénalités.

Conditions : Si vous souhaitez renoncer a votre adhésion, complétez et signez ce formulaire détachable. Envoyez-le, sous enveloppe, par lettre
recommandée avec accusé de réception en utilisant U'adresse figurant ci-dessus. Expédiez-le au plus tard dans un délai de 14 jours a compter
du lendemain du jour de la signature de votre Demande d'adhésion ou si ce délai expire normalement un samedi, un dimanche ou un jour férié
ou chémé, le premier jour ouvrable suivant.

Je soussigné(e), déclare renoncer a la Demande d’adhésion au contrat ci-apres :

Nom du contrat : Rubelles Réf. Ru 2013

Date de signature de la Demande d'adhésion :‘ | ‘/‘ | ‘/| ‘ | ‘ |

[ ]

Nom de l'adhérent :

Prénom de l'adhérent :

|
Adresse de l'adhérent : ‘
|

LI T
Code postal : D:I:I:Ij Ville :

Pays :

|
N° de téléphone : ‘
|

Nom de 'assureur-conseil :

Adresse de ['assureur-conseil : ‘

Code postal : D:I:I:Ij Ville :
Pays : ‘ | ’ | ’ | ’ |
L]

N° de téléphone :

Date et signature de l'adhérent :

/L /e




[RUBELLES+]

A
B
c
D
E
F
G
H

. Remplissez vos renseignements personnels (nom, prénom, adresse,...) @, @ et @ .

. Choisissez vos niveaux de garanties @.

. Indiquez la date d’effet & laquelle vous souhaitez que votre contrat débute @.

. Calculez votre cotisation et indiquez le mode de paiement retenu@.

. Sivous souhaitez faire un don & I'une des associations que nous soutenons, renseignez la partie @.
Datez et signez votre Demande d’adhésion dans la partieQ.

. Datez, complétez et signez le(s) Profil(s) de santé @.

. Sivous souhaitez demander I'abrogation des délais d'attente applicables a la garantie frais de santé, joignez le Certificat de
radiation de votre précédent contrat accompagné du détail des garanties dont vous bénéficiiez.

Pour chacune des personnes assurées en complément de la Sécurité sociale frangaise, joignez une attestation de Sécurité
sociale en cours de validité.

J. - Joignez le réglement correspondant & la 1€re cotisation par chéque en € a I'ordre d'APRIL International Expat, OU
- Indiquez les coordonnées de la carte de paiement sur votre Demande d'adhésion, OU
- Faites effectuer le 18" virement (dans ce cas, joindre une copie de I'ordre de virement), OU
- Complétez I'autorisation de prélevement.

J'envoie le tout a APRIL International Expat - Service Adhésions Individuelles
110, avenue de la République - CS 51108 - 75127 Paris Cedex 11 - FRANCE

ET APRES L’ADHESION ?

Votre demande d’adhésion est traitée sous 24h, dés réception de votre dossier complet par APRIL International Expat.

L’adhésion est constatée par I'émission d'un Certificat d’adhésion (valant attestation d'assurance), sur lequel figurent les garanties
sélectionnées et la date d'effet de votre contrat.

Votre contrat débutera a la date indiquée sur le Certificat d’adhésion et au plus t6t le 16 du mois ou le 16" du mois suivant la réception
de votre dossier d'adhésion complet.

Qpriu international | expat

APRIL INTERNATIONAL EXPAT UNE SOCIETE APRIL

Siege social :
110, avenue de la République - CS 51108 - 75127 Paris Cedex 11 - FRANCE ‘
Tél.: +33(0)1 7302 93 93 - Fax : +33 (0)1 73 02 93 90

E-mail : info.expat@april-international.com - www.april-international.com O r l '
S.A. au capital de 200000€ - RCS Paris 309 707 727 p
Intermédiaire en assurances - Immatriculée a 'ORIAS sous le n°07 008 000 (www.orias.fr) . .
Autorité de Controle Prudentiel - 61, rue Taitbout - 75436 Paris Cedex 09 - FRANCE. |nternat|0nal

L’assurance n’est plus ce qu’elle était.

L'ensemble des marques, logos, charte graphique et argumentaires commerciaux d’APRIL International Expat présent dans le document, est déposé et est la propriété d’APRIL International Expat.

Toute reproduction, partielle ou totale desdits éléments et textes de toute nature, est interdite et fera 'objet de poursuites judiciaires. Novembre 2012.





