


L’Adhérent déclare avoir une pleine capacité à contracter les présentes.

L’Adhérent certifie sur l’honneur que les sommes qui sont ou seront versées au titre de ce contrat n’ont pas d’origine délictueuse au sens des textes législatifs relatifs 
au blanchiment de capitaux (loi n°90-641 du 12 juillet 1990, loi n°96-392 du 13 mai 1996 et loi n°2001).

En outre, dans le cadre de la lutte contre le blanchiment des capitaux et plus particulièrement de l’article L 562-1 du Code Monétaire et Financier, l’Adhérent autorise 
l’intermédiaire d’assurances à communiquer, en application des dispositions de l’article L 562-1 du Code Monétaire et Financier, toute information requise aux différents 
intervenants, parties à l’exécution du présent contrat ainsi qu’aux autorités de tutelle.

L’Adhérent déclare disposer de toutes les informations sur les supports financiers et déclare avoir pris connaissance des notices AMF.

L’Adhérent reconnaît avoir été informé que l’épargne inscrite sur les profils de gestion et les supports libellés en unités de compte ne bénéficie d’aucune garantie en capital 
de la part de l’Assureur, dans la mesure où la valeur de ces profils et supports peut fluctuer à la hausse comme à la baisse.

L’Adhérent reconnaît avoir reçu et pris connaissance des annexes et de la Notice d’Information du contrat ALÉGRIA (V084-01).

Conformément à l’article L132-5-1 du Code des Assurances, l’adhérent peut renoncer à son contrat pendant 30 jours calendaires révolus à compter de la remise du Certificat
d’adhésion. Il lui suffit d’adresser une lettre recommandée avec accusé de réception au siège de DEXIA EPARGNE PENSION dont le modèle figure ci-après :

"Je soussigné(e), Prénom, Nom, déclare renoncer à mon adhésion au contrat Alégria, pour lequel j'ai versé ..... euros en date du ... / ... / ... . Fait à ......, le ... / ... / ... . Signature."

Le contrat prend alors fin à compter de la date de réception de la lettre à DEXIA EPARGNE PENSION qui s’engage à rembourser, dans un délai de 30 jours ouvrés à compter
de la date de réception, l’intégralité de la somme versée, y compris au titre d’une garantie en cas de décès.

Fait à …………………………………  , le ………/ …………/………… 

Signature de l’Adhérent 

(précédée de la mention “lu et approuvé”)

Code + cachet du Conseiller

CHOIX DES SUPPORTS FINANCIERS

Je souhaite que mes versements soient affectés, à l’issue du délai de 30 jours à compter de la date d’effet du contrat, selon l’allocation définie 

ci-après. Le montant minimum par support est de 250 euros.                                                                       

NB : durant le délai de 30 jours à compter de la date d’effet du contrat, l’épargne est investie sur le support d’attente DEXIA COURT TERME pour 

les unités de compte.

* Pour le fonds eurodiversifié, le versement est investi directement sur le support DEXIA LOCALYS C et réinvesti le 15 du mois 

suivant le mois de l’investissement ; ce versement est arbitré automatiquement sur le fonds eurodiversifié.

OPTIONS DE GESTION

❑ Dans le cadre de la gestion libre, je souhaite mettre en place des Options de Gestion Assistée.

(Joindre le bulletin de demande de mise en place)

GESTION LIBRE

FONDS EURODIVERSIFIÉ* (20% minimum) ................... % (Total A)

Unité de compte pour la Gestion Libre :
............................................................................. ......................................................................... .............................. %
............................................................................. ......................................................................... .............................. %
............................................................................. ......................................................................... .............................. %
............................................................................. ......................................................................... .............................. %
............................................................................. ......................................................................... .............................. %
............................................................................. ......................................................................... .............................. %
............................................................................. ......................................................................... .............................. %
............................................................................. ......................................................................... .............................. %

.................. % (Total B)

TOTAL GESTION LIBRE (Total A + Total B) ....................................%

Supports financiers Versement initial (%)Codes ISIN
(à renseigner obligatoirement)

BULLETIN D’ADHÉSION NORTIA

215 Avenue Le Nôtre - BP 90335

59056 ROUBAIX Cedex 1

Tél. : 03 28 04 04 04 - Fax : 03 28 04 04 05

DEXIA EPARGNE PENSION

76, rue de la Victoire - 75009 PARIS

Tél. : 01 55 50 15 15 - Fax : 01 45 26 34 20

S.A. au capital de 69 840 000€, libéré à hauteur de 39 836 250€

RCS Paris B  387 983 893  

Entreprise régie par le Code des Assurances

❑ Monsieur     ❑ Madame     ❑ Mademoiselle

Nom : ........................................................................................................................................................................................................................

Prénom : ....................................................................................................................................................................................................................

Nom de jeune fille : ....................................................................................................................................................................................................

Profession : ................................................................................................................................................................................................................

Nationalité : ...............................................................................................................................................................................................................

Date et lieu de naissance :

le :           /           /

à : ............................................................................................................................................................................................................

Département de naissance : 

Adresse : N°/Voie : .....................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................

Commune : ...............................................................................................................................................................................................................

Code Postal :                       

N° de téléphone :

fixe : ......................................................

portable : ..............................................

Adresse e-mail : ...................................................................................

ADHÉRENT(E) ET ASSURÉ(E)

❑ J’effectue un versement initial de : ........................................................... euros (300 000 € minimum), frais sur versements de 3% compris.

Le versement libre initial doit être effectué :

❑ par chèque bancaire/CCP n° .............................................................................................. établi à l'ordre de DEXIA EPARGNE PENSION

❑ par virement bancaire sur le compte de DEXIA EPARGNE PENSION ouvert chez RBC Dexia ISB  n° 

IBAN Banque Guichet N° de compte Clé RIB

(joindre une copie de l’ordre de virement)

Aucune autre modalité de versement n'est admise par l'Assureur.

VERSEMENT(S)

0 0F R 0 7 1 5 2 9 8 0 0 0 0 1 D P 0 0 4 8 7 5 1 8 0

20% de mon versement initial doivent être investis dans le fonds eurodiversifié de la Gestion libre.

❑ Je choisis la répartition suivante :

❑ Fonds eurodiversifié de la Gestion libre (20% minimum) : ………………………….. % (Total A)

❑ Unités de compte de la Gestion libre : ………………………….. % (Total B)

❑ Gestion avec mandat d’arbitrage (minimum 50 000 €) : ………………………….. % (Total C)

(Compléter et signer le mandat d’arbitrage)

Total 100 %

RÉPARTITION DU VERSEMENT

❑ Je reconnais avoir donné mandat d’arbitrage sur la stratégie d’investissement (un seul choix possible) :

❑ Défense Alternative ❑ Europe 70

❑ International Flexible 60 ❑ Europe 100

❑ International Flexible 100 ❑ Autre stratégie

Je complète et signe le mandat d’arbitrage joint avec l’aide de mon conseiller.

GESTION AVEC MANDAT D’ARBITRAGE

BÉNÉFICIAIRE EN CAS DE DÉCÈS DE L’ASSURÉ

❑ Mon conjoint non séparé de corps à la date du décès, à défaut mes enfants nés ou à naître, vivants ou représentés, à défaut mes héritiers.

Ou

❑ Clause libre : ……………………………………… ....................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………., à défaut mes héritiers.

Ou

❑ Clause testamentaire déposée en l’Étude de Maître ................................................................................................................................................

Notaire à ……………………………………………..........................................................................., ou de son successeur, à défaut mes héritiers.

CLAUSE BÉNÉFICIAIRE

Contrat multisupports d’assurance vie diversifié V084-01

Contrat assuré par DEXIA EPARGNE PENSION, 76 rue de la Victoire – 75009 PARIS. S.A. au capital de 69 840 000 €, libéré à hauteur de 39 836 250 €

RCS Paris B  387 983 893 – Entreprise régie par le Code des Assurances. 

L’adhérent peut demander communication et rectification de toute information le concernant qui figurerait sur tout fichier à usage de DEXIA EPARGNE PENSION, de ses Mandataires, 

des ré-Assureurs ou des organismes concernés. Le droit d’accès et de rectification peut être exercé en s’adressant au siège social de DEXIA EPARGNE PENSION. 

FAIT EN 3 EXEMPLAIRES, l’original pour DEXIA EPARGNE PENSION, le double pour l’Adhérent, le triple pour le Conseiller.

La durée de l’adhésion prévue est de : …………………. ans (10 ans minimum et 40 ans maximum).

Rappel : La garantie en capital du Fonds eurodiversifié est acquise au terme de la durée du contrat choisie par l’Adhérent lors de son adhésion.
À ce terme, il pourra proroger son adhésion et réinvestir sur le Fonds eurodiversifié selon les mêmes modalités.

DURÉE DE L’ADHÉSION

Pièce : ❑ Carte d’identité (recto/verso)

❑ Passeport (3 pages)

PIÈCE D’IDENTITÉ DE L’ADHÉRENT ET ASSURÉ, en cours de validité 

Observations : .......................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

❑ Je souhaite opter pour la garantie plancher en cas de décès toutes causes, conformément à l’article 10 de la Notice d’Information 

et de son annexe.

GARANTIE COMPLÉMENTAIRE

Date et lieu de la délivrance :...............................................

Numéro de la pièce : ..........................................................

(photocopie de la pièce à joindre au bulletin d’adhésion)
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