
31, rue des Colonnes du Trône - 75603 Paris Cedex 12 
Souscription : Tél. : 01 43 44 62 78 - Direction des Relations Adhérents : Tél. : 01 44 67 25 45 - Fax : 01 43 45 49 47

Epargne Retraite  PlusEpargne Retraite  Plus VERSEMENTS REGULIERS

Contrat d’assurance de groupe souscrit par l’ASAC auprès d’Allianz Vie n° 64500 Adhésion : ................................................

Je soussigné(e) : ...............................................................................................................................................................

demeurant à : ....................................................................................................................................................................

� � souhaite alimenter l'adhésion en référence par prélèvement automatique de ................................... €

par      � Mois (50 € minimum) � Semestre (300 € minimum)
� Trimestre (150 € minimum) � Année (600 € minimum)

à compter du mois de .........................................

Je joins l'autorisation de prélèvement automatique, complétée et signée, accompagnée d'un relevé d'identité bancaire (RIB).
J'indique au verso la répartition de mes versements et les supports retenus.

� � souhaite interrompre le prélèvement automatique des versements,

à compter du mois de .........................................

� � souhaite reprendre mes versements réguliers, sans modification,

à compter du mois de .........................................

� � souhaite modifier la répartition des versements comme indiqué au verso,

à compter du mois de .........................................

� � souhaite modifier le montant et/ou la périodicité des versements réguliers.

Nouveau montant : .....................................€

par      � Mois (50 € minimum) � Semestre (300 € minimum)
� Trimestre (150 € minimum) � Année (600 € minimum)

� Sans modification de répartition       � Avec modification de répartition (compléter au verso)

à compter du mois de .........................................

� � souhaite la prise en compte d'un nouvel organisme financier

Je joins l'autorisation de prélèvement automatique, complétée et signée, accompagnée d'un relevé d'identité bancaire (RIB).

	 � souhaite retenir la revalorisation du montant des versements réguliers.

Fait à........................................................................  le.......................................................

N'
ou

bli

ez 
pas

 :

� ou � Merci de remplir et de joindre
l'autorisation de prélèvement automatique en
annexe avec un relevé
d'identité bancaire (RIB)




OPTION

FONDS en pourcentage
du versement S en %

TOTAL doit être égal
à 100 %

Fonds en Euros___________________Risque 0
Libellés des fonds en UC retenus

Indiquer, dans
la colonne S,
le seuil à partir

duquel se
déclenchera

la sécurisation.
(en % entier

compris entre
5% et 15%

selon les modalités
décrites dans

la notice
d'information).

Sécurisation
des

Performances         

OPTION          

� et/ou � Merci
d'indiquer au verso
la répartition de vos
versements    


J’autorise l’établissement teneur de mon compte à débiter ce dernier, si sa situation le permet, du montant des avis de
prélèvement qui seront émis à mon nom par Allianz Vie. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en suspendre l’exécution
par simple demande à l’établissement teneur de mon compte. Je réglerai le différend directement avec l’organisme créancier.

TRES IMPORTANT : Prière de renvoyer cet imprimé à FAPES Diffusion en y joignant obligatoirement un relevé d’identité bancaire (R.I.B.).

Date
Signature

N° Emetteur

100315

AUTORISATION DE PRÉLÈVEMENT 

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

Nom et adresse postale de l’établissement teneur du compte à débiter

Allianz Vie
ASAC

Comptabilité Technique Vie Individuelle - Case Courrier 1306
Tour Neptune, 20 place de Seine
92086 Paris La Défense Cedex

DESIGNATION DE L’ORGANISME CREANCIER

Codes Clé
Etablissement Guichet Numéro du compte RIB

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

NOM, PRENOM ET ADRESSE DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER

Epargne Retraite  PlusEpargne Retraite  Plus

Signature de l'adhérent/assuré
ou de ses représentants légaux
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OPTION

Contrat d’assurance de groupe souscrit par l’ASAC auprès d’Allianz Vie n° 64500 Adhésion : ................................................................

Je soussigné(e) ..........................................................................................................................................................................

demeurant ..................................................................................................................................................................................

E-mail .........................................................................................................................................................................................

souhaite que les versements réguliers   � Mensuels   � Trimestriels   � Semestriels   � Annuels

et d’un montant de................................. €  soient répartis comme suit, à compter du......................................

FONDS en pourcentage
du versement S en %

TOTAL doit être égal
à 100 %

Fonds en Euros___________________Risque 0
Libellés des fonds en UC retenus

Allianz Vie ne s'engage que sur le nombre d'Unités de Compte, net de tous frais, mais pas sur leur valeur. La valeur de ces Unités de Compte, qui reflète  la valeur
d'actifs sous jacents n'est pas garantie,mais sujette à des fluctuations à la hausse ou à la baisse dépendant en particulier de l'évolution des marchés financiers.

Le support Allianz Multi-Alternatives ne peut-être choisi pour plus de 30% du montant total de chaque versement.                          

Fait à ...........................................................       Le ....................................................   Signature de l’adhérent/assuré ou de ses représentants légaux

REPARTITION DES VERSEMENTS REGULIERS
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Indiquer, dans
la colonne S,
le seuil à partir

duquel se
déclenchera

la sécurisation.
(en % entier

compris entre
5% et 15%

selon les modalités
décrites dans

la notice
d'information).

Sécurisation
des

Performances          

OPTION          

Ces informations sont destinées à FAPES Diffusion, Allianz Vie ainsi qu’à leurs mandataires et réassureurs. Conformément à la loi informatique et
libertés du 6/01/1978, vous disposez d’un droit d’accès et de modification des données vous concernant.
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DEMANDE D’ADHESION DANS LE  CADRE D’UN TRANSFERT « FOURGOUS »

ADHERENT - ASSURE 
L’adhérent-assuré désigné ci-après :     Qualité : � M.     � Mme     � Mlle

Nom ....................................................................................................................................................................................................................................
Prénoms.................................................................................................. Nom de jeune fille ...........................................................................................
Né(e) le ................................ à :  Pays ........................................................ Commune....................................................................... N°Dépt ...............
Nationalité......................... Profession et secteur d’activité ..............................................................................................................................................
Situation de famille : � Célibataire � Veuf(ve) � Divorcé(e) � Séparé(e) � Concubinage � Pacsé(e)

� Marié(e)   Nom et Prénom de l’époux(se) ................................................................Régime matrimonial ............................
Adresse :  Rés., Bât., Esc .....................................................................................................................................................................................................
N°.................. Rue / Boulevard / Avenue ..................................................................................................................................................................……..
Code postal............................ Commune ...............................................................................................................................Pays .....................................
Tél. pers. (ou port.).................................. Tél. prof. :...................................Adresse mail : ..................................................................................................
Pièce d’identité :   � Carte Nationale d’identité   � Passeport   � Permis de conduire   � Titre de séjour    Délivrée le................. à..............................N°..................

� Joindre une photocopie recto verso de la pièce d’identité en cours de validité ainsi qu’un justificatif de domicile

CO-ADHERENT/CO-ASSURE(*)
(*) La co-adhésion n’est possible que si elle préexistait sur le contrat d’origine entre des époux mariés sous le régime de la communauté universelle avec clause d’attribution intégrale
de la communauté au conjoint survivant. Dans ce cas, il est convenu que le versement du capital en cas de décès, intervient au décès du second adhérent.

L’adhérent-assuré désigné ci-après :     Qualité : � M.     � Mme     � Mlle
Nom ....................................................................................................................................................................................................................................
Prénoms.................................................................................................. Nom de jeune fille ...........................................................................................
Né(e) le ................................ à :  Pays ........................................................ Commune....................................................................... N°Dépt ...............
Nationalité......................... Profession et secteur d’activité ..............................................................................................................................................
Situation de famille(*) : � Marié(e)
Adresse :  Rés., Bât., Esc .....................................................................................................................................................................................................
N°.................. Rue / Boulevard / Avenue ..................................................................................................................................................................……..
Code postal............................ Commune ...............................................................................................................................Pays .....................................
Tél. pers. (ou port.).................................. Tél. prof. :...................................
Pièce d’identité :   � Carte Nationale d’identité   � Passeport   � Permis de conduire   � Titre de séjour    Délivrée le.................à..............................N°..................

� Joindre une copie du contrat de mariage ou une copie de l’homologation du tribunal (en cas de changement de régime matrimonial)
� Joindre une photocopie recto verso de la pièce d’identité en cours de validité

REPRESENTANT(S) LEGAL(AUX) DE L’ADHERENT - ASSURE (le cas échéant)
� Administrateur(s) légal(aux)      � Tuteur      � Curateur     Qualité : � M.     � Mme     � Mlle

Nom ....................................................................................................................................................................................................................................
Prénoms.................................................................................................. Nom de jeune fille ...........................................................................................
Né(e) le ......................................................... à : Commune ou Pays.................................................................................................... N°Dépt ...............
Nationalité.............................
Adresse actuelle :  Rés., Bât., Esc ........................................................................................................................................................................................
N°.................. Rue / Boulevard / Avenue ..................................................................................................................................................................……..
Code postal............................ Commune ...............................................................................................................................Pays .....................................
Tél. pers. (ou port.).................................. Tél. prof. :...................................
Pièce d’identité :   � Carte Nationale d’identité   � Passeport   � Permis de conduire   � Titre de séjour    Délivrée le................. à..............................N°..................

� Joindre une photocopie du livret de famille et le cas échéant celle du jugement de tutelle ou de curatelle ainsi que l’ordonnance de placement
� Joindre une photocopie recto verso de la pièce d’identité en cours de validité

FISCALITE 
L’adhérent-assuré et le cas échéant le co-adhérent/co-assuré désignés bénéficient de la fiscalité de l’assurance vie.
Dispositions spécifiques :

� L’adhérent-assuré demande à bénéficier de la fiscalité propre aux contrats épargne-handicap, (joindre les justificatifs de reconnaissance du handicap).

CARACTERISTIQUES DE L’ADHESION 
� Durée de l’adhésion : � ________ ans (min 8 ans) � durée viagère (Non compatible avec la fiscalité Epargne Handicap dont la durée est de 8 ans tacitement renouvelable)

� � � Transfert : Je (Nous) demande (demandons) le transfert de l’intégralité du capital constitué (déduction faite des prélèvements sociaux annuels et
des droits associatifs de l’exercice) sur mon (notre) contrat “Epargne Retraite” monosupport en euros N°..............................................
dans le cadre de l’art. 1er de la loi n°2005-842 du 26 juillet 2005 et conformément aux modalités décrites ci-contre.

� � Garantie optionnelle en cas de décès (cf. Notice art. 8) : garantie facultative.
� � Versement(s) complémentaire(s) au transfert (frais inclus et hors montant transféré dans le cadre de la mesure « Fourgous») :

J’ (Nous) opte (optons) pour :  � des versements libres et (le cas échéant) effectue (effectuons) en complément :
� Un premier versement libre de....................................€ (minimum 250 euros), par chèque à l’ordre de l’ASAC.

(précisez la répartition dans l’imprimé “FEUILLET DE REVERSEMENT”)

Et/ou � Des versements réguliers par prélèvements automatiques (reportez-vous au document “VERSEMENTS REGULIERS” et joindre l’autorisation de prélèvement).

A NOTER : La cotisation statutaire annuelle et l’abonnement à la revue (facultatif) sont renouvelables au 1er janvier et feront l’objet d’un appel spécifique.

AVERTISSEMENT OPERATION DE
TRANSFERT « FOURGOUS »

La loi n° 2005-842 du 26 juillet 2005 pour la confiance et la modernisation de
l’économie offre la possibilité de transformer un contrat d’assurance vie en euros en
un contrat d’assurance vie dont une part ou l’intégralité des primes versées sont
affectées à l’acquisition de droits exprimés en unités de compte sans que cela
n’entraîne les conséquences fiscales d’un dénouement (article 1er). L’instruction fiscale
5-I-4-05 du 4 novembre 2005 commente ces dispositions.
J’ai procédé avec mon conseiller à un examen de ma situation familiale et
patrimoniale. Mes objectifs et mon horizon de placement sont compatibles
avec l’opération de transformation. Je demande donc à en bénéficier et
reconnais avoir été préalablement informé(e) des points suivants : 
� La transformation met fin à mon contrat monosupport d’origine :

• La transformation est possible dès lors qu’une part significative des sommes
transférées (au moins 20 %) est investie sur des unités de compte notamment
investies en actions.

• Celle-ci va avoir pour effet de transférer l’intégralité du capital constitué, après
déduction des prélèvements sociaux, sur mon contrat monosupport en euros
d’origine sur une adhésion à un nouveau contrat multisupports (en euros et
unités de compte).

• Les frais liés à cette opération de transfert sont de 0,50% du capital constitué.
• Mon contrat d’origine prendra alors fin sans que cela entraîne les conséquences

fiscales d’un dénouement. 
• Allianz Vie, ASAC et moi-même ne pourrons plus nous prévaloir des dispositions

applicables à ce contrat. 
• Toutefois, il m’est possible de revenir sur cette décision pendant un délai de

30 jours à compter de la date de transformation. 

Ainsi, durant ce délai, je peux soit demander la remise en vigueur de mon contrat
d’origine, soit percevoir directement les sommes. Dans ce dernier cas, j’ai bien noté
que mon contrat d’origine étant dénoué, le versement de ces sommes sera analysé
comme une opération de rachat et supportera la fiscalité s’y rapportant (sachant
que l’option pour le prélèvement libératoire ne pourra pas être exercée). 
• En présence d’un bénéficiaire acceptant ou si mon contrat d’origine est

actuellement mis en garantie, j’ai bien noté que l’accord préalable du (des)
bénéficiaire(s) acceptant(s) et/ou du (des) créancier(s) est nécessaire pour la
transformation de mon contrat d’origine, la souscription et la désignation
bénéficiaire du contrat multisupports. 

� Mon adhésion au nouveau contrat multisupports Epargne Retraite 2 Plus
(en euros et unités de compte) :
• Je continue de bénéficier de la date d’effet de mon contrat d’origine et donc de

l’antériorité fiscale.
• Mes nouveaux droits et obligations sont décrits dans la Notice d’information du

contrat Epargne Retraite 2 Plus qui m’a été remise et qui en présente les
caractéristiques (notamment les frais de gestion annuels de 0,36 % sur le Fonds
Cantonné ASAC, de 0,60 % sur les supports exprimés en unités de compte, les
frais sur versements au maximum de 2 %, et la clause de participation aux
bénéfices attribués pour le fonds euro).

• Allianz Vie ne s’engage que sur le nombre des unités de compte, net de
tous frais, mais pas sur leur valeur. La valeur de ces unités de compte, qui
reflète la valeur d’actifs sous jacents, n’est pas garantie mais est sujette
à des fluctuations à la hausse ou à la baisse dépendant en particulier de
l’évolution des marchés.

• Par ailleurs, une durée minimale de placement est recommandée pour certains de
ces supports comme indiqué dans l’Annexe descriptive des supports en vigueur
qui m’a été remise. 

• Enfin, j’ai bien noté que l’objectif de la loi est d’encourager la détention
durable d’actions et que toute opération réalisée sur mon adhésion devra
s’inscrire dans ce cadre. A défaut, le maintien de l’antériorité fiscale du
contrat pourrait être remis en cause par l’administration fiscale.

Date : .................................    
Signature(s) précédée(s) de « lu et approuvé »

Adhérent/assuré Co-adhérent/assuré Représentant(s) légal(aux)

REPARTITION DU CAPITAL TRANSFERE
Après avoir pris connaissance de l’avertissement ci-contre, je (nous) demande
(demandons) l’affectation du capital transféré selon la répartition suivante.
Pour connaître les supports éligibles « Fourgous » ainsi que les supports sou-
mis à des règles d’investissement spécifiques(1) reportez-vous à l’Annexe des-
criptive des supports qui vous a été remise. (Investissement minimum par
support 250 €).
Conformément à la Notice d’information, le capital transféré, net des frais de transfert
de 0,50%, et le(s) versement(s) complémentaire(s) éventuel(s), net(s) de frais
contractuels sur versement est (sont) investi(s) sur le support d’attente Fonds
Cantonné ASAC pendant les 32 jours qui suivent la date d’enregistrement de la
demande d’adhésion par FAPES Diffusion. Au premier jour de cotation qui suit cette
période, Allianz Vie procède à l’arbitrage du capital constitué sur ce support vers le(s)
support(s) que vous avez indiqué(s). Cette opération est effectuée sans frais.

Si le nombre de supports choisis dépasse les lignes disponibles, donnez votre répartition sur
papier libre, daté et signé.

(1) A titre d’exemple, le support Allianz Multi-alternatives ne peut être choisi pour plus de 30 % du
montant total de chaque versement.

(2) Si vous retenez cette option, Indiquer le seuil de performance à partir duquel se déclenchera la
sécurisation (pourcentage entier compris entre 5 et 15 %)

BENEFICIAIRES (Cf. NOTICE ART. 7)

� IMPORTANT : La clause bénéficiaire du contrat transféré ne s’applique pas à
cette demande d’adhésion. La transformation met fin au contrat d’origine et sa
clause bénéficiaire ne peut être reportée automatiquement. L’adhérent doit désigner
à nouveau ses bénéficiaires.

En cas de vie de l’assuré(e) au terme de l’adhésion, soit le contrat sera
prorogé, soit le capital lui sera réglé. 
En cas de décès de l’assuré(e), le capital sera réglé selon la désignation suivante (1) :

� Clause contractuelle par défaut : “Mon conjoint non séparé de corps, à
défaut, mes enfants nés ou à naître par parts égales entre eux, la part d’un enfant
prédécédé revenant à ses propres descendants, à défaut de descendants aux
survivants desdits enfants, à défaut, à mes père et mère en parts égales entre eux
ou au survivant en cas de prédécès de l’un d’eux, à défaut, à mes héritiers.”

ou � Aux enfants nés ou à naître de l’assuré(e), par égales parts entre eux, celle
du prédécédé revenant à ses descendants, à défaut de descendants aux
survivants desdits enfants, à défaut aux héritiers de l’assuré(e).

ou � Autre désignation particulière (en lettres majuscules) en précisant les nom,
prénom, date et lieu de naissance, domicile et lien de parenté, le cas échéant, de
chaque personne, la répartition du capital entre les bénéficiaires et leur rang dans la
désignation lorsque plusieurs bénéficiaires successifs sont désignés (en ce cas, utiliser
la mention “A défaut” entre chaque) : ................................................................

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

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

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

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

ou � “Mes héritiers selon dévolution légale”
(1) Dans le cas d’une adhésion par un enfant mineur, la seule rédaction possible est “mes

héritiers selon dévolution légale“.

FACULTE DE RETRACTATION / RENONCIATION
� RETRACTATION AU TRANSFERT FOURGOUS :
Conformément à l’engagement déontologique de la FFSA (Fédération Française des Sociétés d’Assurances) du 16 décembre 2005, l’adhérent(e) peut revenir sur sa
décision pendant un délai de 30 jours à compter de la date de transformation en demandant la remise en vigueur de son contrat d’origine. Cette rétractation doit
être effectuée par lettre recommandée avec avis de réception envoyée à l’adresse suivante : FAPES Diffusion - 31, rue des Colonnes du Trône - 75603 PARIS Cedex 12,
délégataire de la gestion administrative du contrat.
Elle peut être faite suivant le modèle de lettre ci-dessous :

MODELE DE LETTRE-TYPE DE RETRACTATION :
Je, soussigné(e) M...................................................demeurant........................................................................................demande la remise en vigueur de mon adhésion
n° ........................................................  pour laquelle j’avais demandé le transfert dans le cadre de « l’amendement Fourgous »
Date ........................................................                     Signature

A réception de la lettre recommandée le transfert est annulé et la remise en vigueur du contrat d’origine est alors effectuée.

� RENONCIATION AU CONTRAT EPARGNE RETRAITE 2 PLUS :
L’adhérent(e) peut renoncer à son adhésion au présent contrat pendant 30 jours calendaires révolus à compter de la date à laquelle il est informé que son
adhésion au contrat est conclue. Cette date correspond à la date à laquelle il (elle) a signé le certificat d’adhésion et au plus tard à la date de présentation de la lettre
recommandée avec avis de réception qui lui sera envoyée si FAPES Diffusion n’a pas reçu le certificat d’adhésion signé.
Cette renonciation doit être effectuée par lettre recommandée avec avis de réception envoyée à l’adresse suivante :
FAPES Diffusion - 31, rue des Colonnes du Trône - 75603 PARIS Cedex 12, délégataire de la gestion administrative du contrat.

MODELE DE LETTRE-TYPE DE RENONCIATION :
Je, soussigné(e) M .................................demeurant ........................................renonce à mon adhésion n° ................................au contrat Epargne Retraite 2 Plus, et
demande le remboursement des sommes transférées.
Date ........................................................                     Signature

A réception de la lettre recommandée par FAPES Diffusion, il, sera mis fin à la présente adhésion issue du transfert « Fourgous ».  En conséquence, le contrat
initial ayant été dénoué, cette opération sera assimilée à un rachat et le capital sera remboursé dans les 30 jours calendaires révolus qui suivent la réception
de la lettre recommandée à FAPES Diffusion. Cette opération de rachat supportera la fiscalité du contrat d’origine en fonction de l’antériorité fiscale.

CLAUSE INFORMATIQUE ET LIBERTES
Les informations recueillies font l'objet d'un traitement informatique destiné au traitement de la présente adhésion. Elles pourront aussi être utilisées, sauf opposition de
votre part, dans un but de prospection pour les produits distribués par FAPES Diffusion.
Conformément à la loi "informatique et libertés" du 6 janvier 1978, telle que modifiée par la loi du 6 août 2004, vous bénéficiez d'un droit d'accès, de modification, de
rectification, de suppression et d’opposition relatif aux données vous concernant soit en adressant un courrier auprès de : 
ASAC - 31, rue des Colonnes du Trône - 75603 Paris Cedex 12 - ou auprès de FAPES Diffusion - 31, rue des Colonnes du Trône - 75603 PARIS Cedex 12 - ou encore auprès
de : Allianz, Informatique et libertés, Case Courrier 1304, Tour Neptune, 20 place de Seine, 92086 PARIS LA DEFENSE CEDEX ou soit en adressant un mail à
l'adresse:DQRCDDV@allianz.fr

SIGNATURE(S)
Conformément à l’article L 112-2 du Code des assurances, la demande d’adhésion n’engage ni l’adhérent ni l’assureur ; seul le certificat d’adhésion constate leur engagement
réciproque. L’assureur se réserve donc le droit de ne pas accepter l’affaire. En cas de non réception du certificat d’adhésion dans les deux mois de la demande, l’adhérent doit
dans les plus brefs délais en informer FAPES Diffusion - 31, rue des Colonnes du Trône - 75603 PARIS Cedex 12, délégataire de la gestion administrative du contrat.
Si le(s) versement(s) est(sont) effectué(s) à partir d’un compte ouvert au nom d’une personne différente de l’adhérent, ce dernier reconnaît avoir été
informé que ce paiement peut être constitutif notamment d’une donation ou d’un avantage en nature soumis en tant que tel au régime juridique et fiscal
des donations ou des avantages en nature. L’adhérent s’engage à prendre en charge les conséquences en résultant et décharge en conséquence Allianz
Vie et FAPES Diffusion de toute responsabilité et de tout manquement à son devoir d’information et de conseil.
L’adhérent reconnaît avoir reçu et pris connaissance de la Notice d’information (ER2PNI09/09), de l’Annexe descriptive présentant les caractéristiques
principales des supports en vigueur qui lui ont été remises, ainsi que de la faculté de renonciation et du modèle de lettre prévu par le Code des assurances
indiqués ci-dessus et des modalités d’examen des réclamations précisant l’existence d’un médiateur. 
De plus, l’adhésion étant réalisée dans le cadre de l’opération de transformation « Fourgous », l’adhérent reconnaît avoir pris connaissance et 
accepté les modalités de transfert présentées dans ce document qu’il a préalablement contresignées.

Date : ....................................

Signature(s) précédée(s) de « lu et approuvé »

L’adhérent/assuré Le co-adhérent/assuré Le(s) représentant(s) légal(aux)
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Merci de cocher les cases correspondantes
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............................................................................................................% ....................................%

............................................................................................................% ....................................%
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Sous Total en % (au minimum 20 %).....................................................%

Supports non éligibles « Fourgous »
............................................................................................................% ....................................%
............................................................................................................% ....................................%
............................................................................................................% ....................................%
............................................................................................................% ....................................%

Fonds Cantonné ASAC (en euros) ..........................................................%

REPARTITION (en %)LIBELLE DES SUPPORTS

Supports du capital transféré Seuil de

éligibles « Fourgous » sous cadre sécurisation
« Fourgous » des performances(2)

TOTAL 100 %

EXEMPLAIRE A RETOURNER A FAPES DIFFUSION

Allianz Vie - Société anonyme au capital de 643.054.425 euros - 340 234 962 RCS Paris - Allianz IARD - Société anonyme au capital de 938.787.416 euros
542 110 291 RCS Paris - Entreprises régies par le Code des Assurances - Siège social : 87, rue de Richelieu - 75002 Paris

ASAC - Association de Sécurité et d’Assistance Collective - 31, rue des Colonnes du Trône - 75012 Paris
Association déclarée sans but lucratif, régie par la loi du 1er juillet 1901
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