
 Proposition d’assurance 

 GAVP 
 À retourner à : GAMEST ADP – CS 93154 
  68063 MULHOUSE Cedex 
 

 

Code n° Votre interlocuteur 

☐ OUI, je souhaite être garanti par GAVP et profiter immédiatement de ses avantages. 

☐ Affaire nouvelle ☐ Modification contrat n° |_|_|_|_|_|_| N° Sociétaire |_|_|_|_|_|_| 

Date d’effet demandée |_|_| |_|_| |_|_|_|_| Échéance annuelle : 1er janvier 

Paiement de la cotisation ☐ Annuel ☐ Semestriel (par prélèvement)  ☒ Mensuel (par prélèvement) 

 

SOUSCRIPTEUR 

☐ M. ☐ Mme _________________________________________________________  Prénom __________________________________________________  

Adresse ____________________________________________________________________________________ Date de naissance |_|_| |_|_| |_|_|_|_| 

Code postal |_|_|_|_|_| Commune _______________________________________________________________________________________  

N° tél |_|_| |_|_| |_|_| |_|_| |_|_| Email______________________________________ @ ________________________________________ 

 

Assuré(e) ☐ Formule SOLO ☐ Formule FAMILIALE 

Nom Prénom Date de naissance Profession 

  |_|_| |_|_| |_|_|_|_|  

  |_|_| |_|_| |_|_|_|_|  

Enfants fiscalement en charge 

  |_|_| |_|_| |_|_|_|_|  

  |_|_| |_|_| |_|_|_|_|  

  |_|_| |_|_| |_|_|_|_|  

Vous certifiez : 

 Que vous n’avez pas déclaré de litige à un assureur Protection Juridique au cours des 36 derniers mois ☐ Oui ☐ Non 

 Que votre précédent contrat n’a pas été résilié par un assureur de la Protection Juridique ☐ Oui ☐ Non 
Avez-vous connaissance actuellement d’incidents pouvant entraîner notre garantie ? 
Si OUI, lesquels ___________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Décompte de votre cotisation 

 Option 1 Option 2 Option 3 

☐ Cotisation mensuelle Solo ☐ 8 € ☐ 13 € ☐ 16 € 

☐ Cotisation mensuelle Famille ☐ 14 € ☐ 22 € ☐ 29 € 
Droit d’adhésion SMAB : + 10 € (montant non dû si vous êtes déjà sociétaire)

 
La garantie prend effet après acceptation par Nous à la date figurant sur les Conditions Particulières établies sur la base des renseignements recueillis sur la présente proposition au plus 
tôt le lendemain midi du paiement de la première cotisation. Il en va de même pour toute modification. 
Le souscripteur : 

 

 Reconnaît avoir été informé des conséquences qui pourraient résulter d’une mission ou d’une fausse déclaration par application des dispositions prévues aux articles L113-8 
(nullité du contrat) et L113-9 (réduction des indemnités) du Code des Assurances. 

 Dispose d’u droit d’accès et de rectification auprès de la société pour toute information le concernant (loi « Informatique et Libertés » du 06.01.1978). 
 Déclare avoir pris connaissance des Dispositions Générales SOCIÉTÉ MUTUELLE D’ASSURANCE DE BOURGOGNE (GAVP 02.218) 

Conformément à l’article L.112-9-I du code des assurances, en cas de fourniture à distance d’un contrat d’assurance, vous disposez d’un délai de 14 jours calendaires pour exercer votre droit 
de renonciation à compter du jour où vous recevez les conditions contractuelles. Dans ce cas, vous devez notifier la renonciation par lettre recommandée avec accusé réception en l’adressant 
à la SOCIÉTÉ MUTUELLE D’ASSURANCE DE BOURGOGNE selon le modèle de lettre qui suit : 
Je soussigné (Nom, Prénom) demeurant (Adresse souscripteur) déclare renoncer au contrat d’assurance n° (Inscrire le numéro) que j’avais souscrit le (date). Le montant de la prime que vous 
avez réglé vous sera alors intégralement remboursé dans les trente jours à compter de la réception de votre lettre de renonciation par la SOCIÉTÉ MUTUELLE D’ ASSURANCE DE BOURGOGNE

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mode de paiement 
☐ Prélèvement le 10 du mois 

☐ Par chèque bancaire 

Fait à ________________________  Le ________________________  

Signature du Souscripteur (précédé de la mention « lu et approuvé ») 



 

 

TABLEAU RÉCAPITULATIF DES GARANTIES 

  

 

 Option 1 Option 2 Option 3 

Décès accidentel 
Capital garanti jusqu’à 70 ans 

 
30.000 €  

 
50.000 €  

 
100.000 € 

Invalidité Permanente Totale accidentelle 
Capital calculé proportionnellement à partir d’un taux d’invalidité de 5%. 

Garantie jusqu’à 65 ans 

 

 
30.000 €  

 

 
 

50.000 €  

 

 
100.000 € 

Indemnité journalière accidentelle 
Après écoulement de la franchise et pendant 365 jours. Garantie jusqu’à 

65 ans 

 
15 e 

Franchise 90 jours 

 
20 €  

Franchise 90 jours 

 
30 €  

Franchise 60 jours 

Indemnité journalière accidentelle pour le parent au foyer 
A partir du 31ème jour et pendant 180 jours. Garantie jusqu’à 65 ans 

 
15 €  

 
15 €  

 
15 €  

Hospitalisation accidentelle 
Pendant 365 jours si hospitalisation minimum de 24 heures. Garantie 

jusqu’à 70 ans 

 

 
20 €  

 

 
20 €  

 

 
30 €  

Maladies redoutées 
(Cancer, infarctus du myocarde aigu, AVC) 

 
1.500 €  

 
3.000 €  

 
4.500 € 

Protection Juridique (habitat, consommation, travail, 

recouvrement des impayés, santé, administration, construction, 

personnes) 

 

 
15.000 €  

 

 
15.000 €  

 

 
15.000 €  

DEMANDE DE MANDAT DE PRÉLÈVEMENT SEPA 

Assistance aux personnes pour que la vie 
continue 

 

En cas d’accident garanti, vous bénéficiez de prestations  
d’assistance qui sont immédiatement mises en œuvre 
indépendamment de l’indemnisation de l’assurance. 

 L’assistance en cas d’accident 

> Accompagnement psychologique. 

> Aide à la recherche d’un médecin et/ou d’une 
infirmière. 

> Soutien pratique (divers renseignements pour 
répondre à vos questions et vous aider dans vos 
démarches). 

 L’assistance en cas d’hospitalisation d’une durée 
supérieure à 1 journée à la suite d’un accident 

> Assistance aux enfants. 

 L’assistance en cas d’hospitalisation d’une durée 

supérieure à 3 journées à la suite d’un accident 

> Ecole continue. Aide ménagère. 

> Livraison de médicaments à domicile. 

> Garde des animaux de compagnie. 

> Présence au chevet. Séjour à l’hôtel. 

> Organisation de services à domicile. 

> Organisation de l’hébergement en maisons d’accueil ou 
établissements spécialisés. 

 Autres prestations si l’accident a lieu à plus de 50 

km du domicile du bénéficiaire 

> Rapatriement ou transport sanitaire. 

> Accompagnement lors du rapatriement ou 
transport sanitaire. 

> Prise en charge des frais médicaux, chirurgicaux et 
d’hospitalisation (3 800 €  TTC) engagés à l’étranger. 

 Assistance en cas de décès suite à un accident 

> Organisation des obsèques. Allo-infos. 

> Rapatriement ou transport  de corps en cas de déplace- 

ment dans le monde entier à plus de 50 km du domicile du 

bénéficiaire. 

A vos côtés, votre Protection Juridique couvrira 
les litiges concernant 

 
 L’habitat 

Lors d’un conflit  en tant que propriétaire  ou locataire 
de votre résidence principale ou secondaire, avec votre 
voisinage par exemple. 

 La consommation 

Lors de l’achat d’un bien ou d’un service, vous êtes 
insatisfait de votre fournisseur d’accès internet ou de 
téléphonie mobile, vous avez un souci avec un paiement 
par internet, les prestations de votre voyagiste ne sont 
pas celles pré- vues… 

 Le travail 

Les conflits en tant que salarié (non-paiement des 
heures supplémentaires…) ou comme employeur d’une 
personne déclarée intervenant dans le cadre d’une aide 
ou d’assis- tance à domicile. 

 Le recouvrement des impayés auprès d’un tiers, 

Créances. 

 La santé 
Vous  faites   l’objet   d’une  erreur  de  diagnostic, 
vous contractez une infection nosocomiale… 

 L’administration 

Les litiges  avec les services publics (y compris 
l’administration  fiscale) ou organismes de 
remboursement des soins, de prestations ou de 
retraite… 

 La construction 

Lors de la réalisation  des travaux  dans votre  
résidence principale ou secondaire 

 Les personnes 

Succession, pension alimentaire,  divorce  par 
consentement mutuel. 


