
ENVERGURE Association AXA  FRANCE  
11 rue du Bois Huguenot 24 rue Drouot 
91450 ETIOLLES 75009 PARIS  

ENVERGURE ASSOCIATION   
 

GRAND LARGE  DEMANDE D’ADHESION  
 
Je soussigné (e) : � M.  � Mme  � Mlle                                       Courtier :…………………………… 
 
Nom : .......................................................................... Prénom : ........................................................................................... 
Né(e) le :          /            /         à .............................................................................................................................................. 
Adresse :………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
................................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................  Code postal : …………………………………………… 
Ville : ..........................................................  Tél :   .......................................  Email : ……………………@............................ 
 
 
REGIME D’ASSURANCE DECES ET FRAIS D’OBSEQUES : 
Vous choisissez librement le montant du capital  
Capital de base de 15 245 Euros X ...........   = ..........................€ soit six fois le capital de base (Maximum 91 470 Euros) 
 

PERSONNES 
A 

GARANTIR* 

 
NOM 

 

 
PRENOM 

 

 
Né (e) le 

 

 
SEXE 

 

 
COTISATION 
MENSUELLE 

ADHERENT    � M / � F € 

CONJOINT    � M / � F € 
* Souscripteurs (double souscription possible) 
 TOTAL DES COTISATISATIONS MENSUELLES 

 
€ 

 
Bénéficiaire(s) de l’assurance décès  : 
 
- Sauf stipulation contraire valable au jour du décès, le capital garanti reviendra au conjoint non séparé de corps 

judiciairement, à défaut aux enfants de l’affilié vivants ou représentés comme en matière de succession et à défaut aux 
ayants droit. 

 
- Si l’affilié désire que le capital garanti ne soit pas attribué suivant la clause ci-dessus, il doit désigner expressément les 

bénéficiaires de son choix en indiquant ci-après leurs noms, prénoms et dates de naissance : 
 

���� ADHERENT  

Bénéficiaire particulier :  ………………………………………………………………………………………. 

A défaut (remplir obligatoirement) :  ………………………………………………………………………………………. 

���� CONJOINT (si souscription)   

Bénéficiaire particulier :  ………………………………………………………………………………………. 

A défaut (remplir obligatoirement) :  ………………………………………………………………………………………. 

L'acceptation au régime d'assurance Décès-IAD est soumise à sélection médicale (questionnaire de santé joint).  
 
Je déclare avoir pris connaissance de l’extrait des conditions générales de ‘’GRAND LARGE’’, contrat n° 5029 et avoir 
été informé(e) que, conformément aux articles L 113.8 et L 113.9 du Code des Assurances, toute fausse déclaration ou 
réticence entraîne la nullité de l’assurance. Je peux demander communication ou rectification de toute information qui 
figurerait sur tout fichier à usage de l’association ou de ses mandataires. 
 
Fait à ............................................. le .................................. Signatures de l’adhérent et du conjoint (si adhésion à la garantie décès) :  
 
 
 
 
IMPORTANT : Cette demande est à retourner à votre correspondant ou à  SANTE GESTION PLUS-CS : 9 rue 
Pasquier - 75008 PARIS , accompagnée d’un chèque d’acompte (libellé à l’or dre d’AXA) d’un montant de un, 
deux, ou trois mois de cotisation et du questionnai re de santé complété. Vous devenez adhérent à « GRA ND 
LARGE » après acceptation de votre dossier par la c ompagnie et votre certificat d’adhésion vous est al ors 
adressé dans les vingt jours. 
 


