














Zones de couverture

EUROPE & PAYS MEDITERRANEENS
(3 I'exclusion des DOM-TOM, Canaries,

Acores, Partie Asiatique de la Russie)

Albanie (AL), Allemagne (DE), Andorre
(AD), Angleterre (voir Royaume-Uni),
Autriche (AT), Baléares (XA), Belgique (BE),
Biélorussie (BY), Bosnie Herzegovine (BA),
Bulgarie (BG), Chypre (CY), Croatie (HR),
Danemark (sauf Groenland) (DK), Ecosse
(v. Royaume-Uni), Espagne continentale
(ES), Estonie (EE), Finlande (FI), France
métropolitaine (FR), Géorgie (GE), Gibraltar
(Gl), Gréce (GR), Hongrie (HU), Irlande
(IE), Israel (IL), Italie (IT), Jordanie (JO),
Lettonie (L), Liechtenstein (LI), Lituanie
(LT), Luxembourg (LU), Macédoine (MK),
Madere (XC), Malte (MT), Maroc (MA),

Moldavie  (MD), Monténégro  (ME),
Monaco (MC), Norvege (NO), Pays-Bas
(NL), Pologne (PL), Portugal continental
(PT), République Tcheque (CZ) - (voir aussi
Tcheque République), Roumanie (RO),
Royaume-Uni (GB), Russie, Fédération de
(partie européenne, jusqu'aux Monts Oural
compris) (RU), Saint-Marin (SM), Serbie
(RS), Slovaquie (SK), Slovénie (SI), Suede
(SE), Suisse (CH), Tchéque, République
(Cz), Territoires Palestiniens (PS), Tunisie
(TN), Turquie (TR), Ukraine (UA), Vatican,
Etat de la cité du (Saint-Siege) (VA).

MONDE ENTIER, sauf pays exclus
(voir Dispositions Générales).

Certains pays peuvent étre provisoirement exclus.
En cas de doute, appelez-nous au 01 41 85 85 41.

Liste des autres assurés

Prénom Date de naissance
1 S Iy [ S Y I B |
2 S I Sy
3 Ny I
4 S Sy I
5 Y Sy
6 S Iy I S Y B |
7 S Sy
8 S Iy [ S Y I B |

- Pour la garantie Annulation
Nom du remplacant professionnel
Nom de la personne chargée
de la garde des enfants

RENSEIGNEZ CE CADRE SI VOUS AVEZ OPTE POUR LA MULTIRISQUE

- Pour la garantie Individuelle accident de voyage
Nom du bénéficiaire du capital déces




Demande de souscription EVASIO Grand voyage

Le contrat EVASIO Grand voyage ne peut étre souscrit qu'au bénéfice de personnes ayant
leur domicile légal en France métropolitaine, en Principauté de Monaco, dans les DOM,
en Nouvelle-Calédonie et en Polynésie francaise.

SOUSCRIPTEUR

[TMme [Imlle CIMm.
Nom
Prénom
Adresse
Codepostal LI 1 1 1 | Ville

Date de naissance LI 1L 1L 1 1 | |
Téléphone L1 1L L 1L L 1L 1 1L 1 |

Autres assurés : complétez |a liste nominative située au verso de cette demande
de souscription (8 personnes maximum).

DUREE ET FORMULE CHOISIES

Dates de validité du L1 J L1 JL 1 | | Jaul L JL 1 JL 1 | ||
Durée L_L__1 mois Zone choisie [ | zone 1 [ ] zone 2

€0 i vorant | Tch

Tarif / personne Nbre d'assurés

. FORMULE MULTIRISQUE

o o COI )

Tarif / personne Nbre d'assurés

Veuillez trouver ci-joint mon réglement :

O Cheque

CleB i Date d'expirationL_1 11 1 |
Indiquez les 3 derniers chiffres du numéro figurant au verso de votre carte bancaire 11 |

IMPORTANT : Informez-vous sur les Dispositions Générales
et les exclusions sur simple demande au 01 41 85 85 41
avant d’envoyer votre demande de souscription. Dés récep-
tion de ce coupon, nous vous enverrons les Dispositions
Particulieres et les Dispositions Générales. Votre contrat
I)rend effet a la date de validité indiquée, sous réserve que
le paiement smt&omt La date de validité ne peut étre anté-
rieure 3 la date d’envoi (le cachet de la poste faisant foi).

Cachet de I'intermédiaire

Demande de contrat établie le : Lty v 111y

Signature du souscripteur

[“]yaccepte de recevoir les autres offres de services et toute information commerciale
sur le GROUPE EUROP ASSISTANCE.

La loi n°78.17 du 06.01.78, telle que modifiée par la loi du 06.08.04, relative a I'informatique et aux Libertés
vous garantit un droit d’accés, de rectification ou de suppression des informations personnelles vous concer-
nant détenues par Europ Assistance France. Ce droit s’exerce aupres du siége social d’Europ Assistance France,
1, promenade de la Bonnette - 92230 Gennevilliers. Toutes les informations sont obligatoires pour que votre
contrat puisse étre effectif. Sauf refus formulé par courrier en précisant vos nom, prénom, adresse et n° de
contrat, Europ Assistance se réserve le droit d'utiliser vos coordonnées a des fins commerciales. Les informations
recueillies sont obligatoires pour le traitement de votre demande conformément a la loi Informatique et Libertés
du 1% janvier 1978 modifiée. Vous disposez d’un droit d'accés, de modification, de rectification, de suppression des
informations vous concernant en écrivant a : EUROP ASSISTANCE - Service Qualité - 1, promenade de la Bonnette -
92633 Gennevilliers cedex.




PAR TELEPHONE
(réglement par carte bancaire)

Appelez-nous au CXN:¥iT9 0 810 007 888

COUT D'UN APPEL LOCAL
PAR FAX
@ (reglement par carte bancaire)

Renvoyez votre demande de souscription
au 0141858515

PAR INTERNET
www.europ-assistance-voyages.com

Consultez notre site et souscrivez en ligne
(reglement par carte bancaire, paiement sécurisé)

=== PAR COURRIER
. Renvoyez votre demande de souscription

(accompagnée du réglement)

a Europ Assistance

Service des Relations Commerciales
1, promenade de la Bonnette
92633 Gennevilliers cedex

— (e dépliant m’a été remis par —_

©
Sources Mixtes
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éu d 1 tr .
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Europ Assistance

Société Anonyme au capital de 23 601 857 €

Entreprise régie par le Code des Assurances - 451 366 405 RCS Nanterre
Siege social : 1, promenade de la Bonnette - 92230 Gennevilliers

ips@ye) Panis
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