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DÉFINITION

L’enveloppe d’assurabilité permet au proposant, s’il souhaite être garanti dans le cadre d’opérations régulières de prêts (ex : marchands 
de biens), avec éventuellement, en complément, une garantie pour protéger son entreprise, d’effectuer en une seule fois et dès la 
première souscription, les formalités médicales (conformément au tableau des formalités) et les formalités financières (en annexe de ce 
document) correspondant au montant total à garantir sur cette enveloppe.

CONTRATS CONCERNÉS

Les contrats d’assurance de prêts pour la couverture d’emprunts peuvent bénéficier de ces dispositions (y compris les prêts déjà 
assurés) accompagnés si besoin, du contrat PREVINDI pour une protection de l’entreprise.

CHAMP D’APPLICATION

Le proposant remplit une demande d’enveloppe d’assurabilité (aux pages 2 et 3) et la transmet par l’intermédiaire de son courtier 
au service « Acceptation des risques » d’AFI ESCA.

À partir des renseignements communiqués, AFI ESCA pourra :
1 - Refuser l’enveloppe d’assurabilité ;
2 - Demander des informations complémentaires ;
3 - Donner son accord de principe.

Cet accord, confirmé par l’édition d’une attestation d’assurabilité, précisera le montant accepté (10 000 000 € maximum) et la 
période où les déblocages seront possibles (durée de 5 ans maximum).  

Le premier déblocage devra impérativement intervenir dans les 6 mois à compter de la date de signature du présent document. 
Cela suppose que, durant ce délai :
 - Les formalités médicales et éventuellement financières aient été intégralement effectuées (en tenant compte du cumul total : 

montant des prêts déjà assurés + montant des nouveaux projets) ;
 - Le dossier ait été tarifé et les conditions d’acceptation spécifiques (surprime, exclusion, …) acceptées par les parties ;
 - Le service « Émission » ait eu l’ensemble des pièces administratives nécessaires à l’émission des Conditions  

particulières. 

Le dernier déblocage des fonds devra intervenir dans les 5 ans à compter de la date de signature du présent document.

En cours d’enveloppe d’assurabilité, pour toute augmentation du risque (garantie, déblocage au-delà de la durée de validité de 
l’enveloppe fixée à 5 ans ou montant à garantir), la Compagnie se réserve le droit de réclamer une nouvelle sélection médicale 
et éventuellement financière et toute autre information complémentaire nécessaire à l’appréciation du risque.

CONDITIONS DE DÉBLOCAGE

Lors de la demande d’enveloppe d’assurabilité, le proposant devra déterminer, dans la mesure du possible, les conditions de 
déblocage des opérations de prêts à venir (montants successifs et dates de déblocage prévues).
Le proposant aura la possibilité d’opter pour une de ces options :

Option 1 Absence d’actualisation de l’état de santé avec application d’une majoration sur le tarif standard(1)

Option 2 Avec actualisation de l’état de santé(2) au tarif standard(1)

L’accord donné sur la demande d’enveloppe d’assurabilité sera considéré comme une acceptation de garantie pour le contrat en 
protection de l’entreprise et les opérations de prêts en cours et à venir sous réserve que lors de chaque déblocage le proposant fournisse :
- Une proposition d’assurance en lien avec ce déblocage ;
- Une copie du projet d’acte de prêt reprenant l’emprunteur, les caractéristiques et l’objet du prêt à débloquer et le besoin en 

assurance ;
- Un extrait K-bis de moins de 3 mois de la société souscriptrice, le cas échéant ;
- Et, pour l’option 2, une attestation de déclaratif inchangé de l’état de santé(2).

(1) Le tarif standard et le produit proposés pour couvrir les différentes opérations de prêts seront ceux en vigueur à la date de chaque opération. Le tarif standard pourra 
comporter, le cas échéant, des tarifications adaptées liées aux risques médicaux, sportifs, professionnels ou liés aux séjours à l’étranger déclarés.

(2) Le proposant devra attester que son déclaratif est inchangé par rapport au déclaratif initial. Dans le cas contraire, un Questionnaire Médical Confidentiel sera 
nécessaire. Le Médecin Conseil de la compagnie se réserve le droit de réclamer au proposant toute information médicale nécessaire à l’étude de son dossier. Il pourra 
être amené à revoir les conditions d’acceptation des autres prêts prévus dans l’enveloppe.

Daphné Frappé
Dossier complété à renvoyer à daphne.frappe@leboncourtier.fr



Montant du capital total à garantir sur cette enveloppe d’assurabilité :  ..............................................................................................€

1 . L’enveloppe d’assurabilité est-elle ou sera-t-elle utilisée pour couvrir des emprunts ?   o Oui   o Non
  Si oui : pour quel montant total :  .......................................................... € 

Pour les opérations d’emprunts déjà programmées, renseignez ce tableau prévisionnel de déblocage des fonds (y compris la 
reprise des prêts déjà en cours) :

Si vous avez plus de 5 prêts à renseigner, merci de les reprendre sur papier libre conformément au tableau ci-dessous, dûment identifié, daté et signé.

PRÊT n°1 PRÊT n°2 PRÊT n°3 PRÊT n°4 PRÊT n°5

Montant du prêt ou capital 
restant dû pour les prêts 
déjà en cours (en Euros)

€ € € € €

Quotité à garantir (en %) % % % % %

Durée totale ou restante du 
prêt (différé inclus, en mois)

Type de prêt
o Amortissable
o In fine
o Autre :  ......................

o Amortissable
o In fine
o Autre :  ......................

o Amortissable
o In fine
o Autre :  ......................

o Amortissable
o In fine
o Autre :  ......................

o Amortissable
o In fine
o Autre :  ......................

Date de déblocage des fonds 
ou de reprise des prêts en 
cours (mois et année)

Objet précis de ce prêt

Garanties souhaitées
o Décès/P.T.I.A.
o I.P.T. o I.P.
o I.T.T. o I.P.P.

o Décès/P.T.I.A.
o I.P.T. o I.P.
o I.T.T. o I.P.P.

o Décès/P.T.I.A.
o I.P.T. o I.P.
o I.T.T. o I.P.P.

o Décès/P.T.I.A.
o I.P.T. o I.P.
o I.T.T. o I.P.P.

o Décès/P.T.I.A.
o I.P.T. o I.P.
o I.T.T. o I.P.P.

Souscripteur de ce prêt

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ENVELOPPE D’ASSURABILITÉ

SOUSCRIPTEUR (SI DIFFÉRENT DE LA PERSONNE À ASSURER)

Statut juridique :  ................................................ Raison sociale :  ...........................................................  N° SIRET :  ............................................................................................................

Adresse :  ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Date de création : Domaine d’activité : .................................................................................................................................................................................

Nom et prénom du représentant légal de la Société : .......................................................................................................................................................................................................

Nom(s), prénom(s) et date(s) de naissance du(des) bénéficiaire(s) effectif(s) de la société :  ..........................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
tel(s) que déclaré(s) au greffe ; dans le cas de plusieurs bénéficiaires effectifs déclarés, merci de développer sur papier libre daté et signé conformément au champ ci-dessus

S’il y a plusieurs souscripteurs intervenant sur les opérations prévues dans cette enveloppe, il sera nécessaire, pour chaque souscripteur 
et à chaque déblocage, de communiquer ces informations ci-dessus, de fournir un extrait K-bis de moins de 3 mois et de compléter, si 
nécessaire, la “sélection financière en cours d’enveloppe d’assurabilité”.

COORDONNÉES DU CONSEIL AGRÉÉ

Nom du cabinet :  ...................................................................................................................................................................  Code :  Sous code : 

DEMANDE D’ENVELOPPE D’ASSURABILITÉ
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o M.  o Mme.  Nom : ........................................................ Prénom :  .......................................................................  Nom de naissance :  ...........................................................

Né(e) le :   À :  .......................................................  Dép. ou pays :  ....................................................  Nationalité :  ..........................................................

Adresse de résidence :  .................................................................................................................................................................................................................................................................................

Profession :  ..................................................................................................................... Secteur d’activité : ....................................................................................................................................... 

PERSONNE À ASSURER

La couverture maximale pour les garanties I.P., I.T.T. et I.P.P., tous prêts confondus, est limitée conformément au montant maximal 
indiqué dans les Conditions particulières du contrat, à défaut les Conditions générales.

Pour les opérations non encore programmées, précisez pour chacune, dans la mesure du possible, le souscripteur, le(s) projet(s) 
envisagé(s), les délais de réalisation et les caractéristiques du(des) financement(s) (montant, durée, garanties à prévoir, etc ...) :
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

Daphné Frappé
TM assurances Leboncourtier

Daphné Frappé
5989

Daphné Frappé
2. 0
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AFI ESCA : Compagnie d’assurance sur la vie et de capitalisation. Entreprise régie par le Code des assurances. S.A. au capital de 12 359 520 euros. R.C.S. Strasbourg 548 502 517. 
Siège social : 2, quai Kléber 67000 Strasbourg. Merci d’adresser toute correspondance à : AFI ESCA - 4, square Dutilleul - 59042 Lille Cedex.

www.afi-esca.com

L’Assureur accorde une grande importance à la protection et la sécurité des données sous sa responsabilité et a, à ce titre, déterminé sa politique relative 
à la protection des données personnelles accessible dans la notice mise en ligne sur son site internet : https://www.afi-esca.com/informations/rgpd.
L’Assureur, en sa qualité de Responsable de traitement, est amené dans le cadre de l’étude de la demande de contrat d’assurance ou de capitalisation et 
de l’exécution du Contrat à collecter des données personnelles relatives aux parties et autres personnes concernées par le contrat. L’Assureur s’engage 
à ce titre à se conformer, et à faire respecter par ses collaborateurs et sous-traitants, la législation afférente en vigueur, notamment la loi 78-17 modifiée.
Ces données sont exclusivement destinées à l’Assureur, à ses partenaires contractuellement liés, ainsi que le cas échéant, aux autorités administratives 
et judiciaires. Elles sont conservées pour la plus longue des durées nécessaires conformément aux dispositions légales et réglementaires applicables.
Les parties et autres personnes concernées par le contrat bénéficient d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement, de limitation et d’opposition au 
traitement relatif aux données les concernant ainsi qu’un droit à la portabilité, qu’elles peuvent exercer en s’adressant au Data Protection Officer de 
l’Assureur, par mail à l’adresse dpo@groupe-burrus.tech ou par courrier : Service Clients d’AFI ESCA, 4 square Dutilleul, 59042 Lille Cedex. S’agissant 
des données collectées exclusivement dans le cadre de la lutte contre le blanchiment et le financement du terrorisme, le droit d’accès s’exerce auprès 
de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés - 3 place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 Paris Cedex 07.

Je certifie exactes et sincères les présentes déclarations dont je prends la responsabilité et reconnais savoir que toute réticence ou fausse déclaration 
est susceptible d’entraîner l’application des sanctions prévues aux articles L113-8 et L113-9 du Code des assurances.

Fait à : .................................................................................

Le :

Signature de la personne à assurer Signature et cachet du Souscripteur
(si différent de la personne à assurer)
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OPTION TARIFAIRE

Pour l’ensemble des dossiers intégrés dans l’enveloppe d’assurabilité, cochez l’option choisie :

o Option 1 : Absence d’actualisation de l’état de santé avec application d’une majoration sur le tarif standard(1)

o Option 2 : Avec actualisation de l’état de santé(2) au tarif standard(1)

(1)Le tarif standard et le produit proposés pour couvrir les différentes opérations de prêts seront ceux en vigueur à la date de chaque opération. Le tarif 
standard pourra comporter, le cas échéant, des tarifications adaptées liées aux risques médicaux, sportifs, professionnels ou liés aux séjours à l’étranger 
déclarés.

(2)sur présentation d’une attestation de déclaratif inchangé de l’état de santé (ou, en cas de réponse négative à cette attestation, un questionnaire médical 
confidentiel).

   2 . L’enveloppe d’assurabilité est-elle utilisée pour une protection en prévoyance ? o Oui   o Non

 Si oui, précisez la(les) protection(s) et le(s) montant(s) demandé(s) : 
 o Garantie homme-clé   montant demandé pour cette protection :  ....................................................... €

 o Garantie entre associés      montant demandé pour cette protection :  ....................................................... €

 o Autre (à préciser) :  ..........................................................................................montant demandé pour cette protection :  ....................................................... €



ANNEXE 1 « SÉLECTION FINANCIERE INITIALE DANS LE CADRE 

D’UNE ENVELOPPE D’ASSURABILITÉ »
À compléter si le montant total à assurer sur l’enveloppe, cumul inclus, est supérieur à 2 000 000 €

 M.   Mme Nom :  ..............................................................  Prénom :  .................................................................... Nom de naissance : ..................................................

INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES SUR LA PERSONNE À ASSURER

Identification des personnes politiquement exposées

Une Personne Politiquement Exposée est une personne qui est exposée à des risques particuliers en raison des fonctions 
politiques, juridictionnelles ou administratives, qu’elle exerce ou a exercées pour le compte d’un État ou de celles qu’exercent ou 
ont exercées des membres directs de sa famille ou des personnes connues pour lui être étroitement associées.

Exercez-vous ou avez-vous exercé au cours des 12 derniers mois une fonction politique, juridictionnelle ou 
administrative importante ?
 Oui  Non

Si Oui : Fonction exercée et institution concernée :  ............................................................................................................................................................................................

Pays concerné(s) :  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

Depuis le  :       Jusqu’au : 

Une personne de votre famille ou de votre entourage exerce-t-elle ou a–t-elle exercé au cours des 12 derniers mois 
une fonction politique, juridictionnelle ou administrative importante ?
 Oui  Non

Si Oui : Fonction exercée et institution concernée :  ............................................................................................................................................................................................

Pays concerné(s) :  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

Depuis le  :      Jusqu’au :

Lien avec cette personne :   ......................................................................................................................................................................................................................................................

1

2

Assurances détenues à ce jour

1- Avez-vous différentes assurances DÉCÈS - INCAPACITE - INVALIDITÉ (capital ou rente) pour lesquels vous êtes déjà 
assuré(e) ?
  Oui   Non

Si Oui, merci de les détailler dans le tableau ci-dessous (si vous avez plus de 4 assurances à renseigner, merci de les reprendre 
sur papier libre conformément au tableau ci-dessous, dûment identifié, daté et signé).

I II III IV

Société d’assurances

Objet ou but de 
l’assurance

Souscripteur

Bénéficiaire(s)

Décès toutes causes Montant : 
 Rente   Capital

Montant : 
 Rente   Capital

Montant : 
 Rente   Capital

Montant : 
 Rente   Capital

Décès par accident Montant : 
 Rente   Capital

Montant : 
 Rente   Capital

Montant : 
 Rente   Capital

Montant : 
 Rente   Capital

Invalidité Montant : 
 Rente   Capital

Montant : 
 Rente   Capital

Montant : 
 Rente   Capital

Montant : 
 Rente   Capital

Incapacité Montant :  /jour Montant :  /jour Montant :  /jour Montant :  /jour

Date d’effet

Date d’échéance ou durée 
initiale de l’emprunt
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2 - La présente demande est-elle destinée à remplacer un (des) contrat(s) en vigueur ?   Oui  Non

Si oui, le(s)quel(s) (I, II, III, IV) ?  ..................................................................................................................................................................................................................................................



Si vous intégrez une couverture en prévoyance dans cette enveloppe d’assurabilité, 
indiquez vos revenus bruts des 2 dernières années (en euros)

Année N Année N-1

Salaire brut annuel
en lien avec la société souscriptrice

en lien avec d’autres sociétés

Autres revenus annuels ( BNC, BIC, versés au titre de mandats sociaux, dividendes, 
etc...) à préciser :  .......................................................................................................................................................................

INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES EN LIEN AVEC LA SOCIÉTÉ SOUSCRIPTRICE

1

2

Nom et prénom Date de 
naissance

Pourcentage 
de détention 
de la société

L’associé(e) est-il(elle) déjà
couvert(e) par une assurance

Décès et/ou Invalidité ?

En cas de couverture d’emprunts, 
l’associé(e) est-il(elle) un(e) 

co-assuré(e) sur une ou plusieurs 
opérations ?

%

 Oui   Non

Si Oui, précisez :  .....................................

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

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

 Oui   Non

Si Oui, n° du(des) prêt(s) concerné(s) et 

la(les) quotité(s) envisagée(s) :   ................

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

%

 Oui   Non

Si Oui, précisez :  .....................................

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

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

 Oui   Non

Si Oui, n° du(des) prêt(s) concerné(s) et 

la(les) quotité(s) envisagée(s) :   ................

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

%

 Oui   Non

Si Oui, précisez :  .....................................

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

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

 Oui   Non

Si Oui, n° du(des) prêt(s) concerné(s) et 

la(les) quotité(s) envisagée(s) :   ................

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

3

4
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En cas d’évolution importante de vos revenus sur ces 2 dernières années (en hausse ou en baisse de plus de 50 %), merci d’en 

expliquer les raisons : ..................................................................................................................................................................................

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

S’il y a plusieurs souscripteurs intervenant sur les opérations prévues dans cette enveloppe, merci de communiquer les 
informations ci-dessous avec le souscripteur effectuant la première opération puis, pour les autres souscripteurs, il conviendra 
de compléter la « sélection financière en cours d’enveloppe d’assurabilité » lorsqu’ils effectueront leur(s) propre(s) opération(s). 

Statut juridique :  .................................................  ........................Raison sociale :  .................................................................................................................................................................

Veuillez préciser ces informations :

La valeur de la société :  .........................................................................................................................................€

Votre pourcentage de détention du capital de la société :  ......................................................... %

Le pourcentage de votre contribution au chiffre d’affaires :  .................................................... %

Votre date d’entrée dans la société (mois/année) : 

Votre date d’entrée dans vos fonctions actuelles (mois/année) :  

Votre contrat avec la société est-il à durée indéterminée ?             Oui    Non

 Si non, date de fin de contrat :

Complétez ce tableau avec l’ensemble des associés de la société souscriptrice :

S’il y a plus de 3 associés à renseigner, merci de les reprendre sur papier libre conformément au tableau ci-dessous, dûment daté et signé.

En cas de couverture d’emprunts, existe-t-il d’autres co-assurés (autres que les associés indiqués dans le tableau ci-dessus) 

sur une ou plusieurs opérations ?   Oui   Non   

Si Oui, veuillez renseigner leurs noms, prénoms, dates de naissance, fonctions au sein de la société souscriptrice, les n° de 

prêts concernés et quotités envisagées :  ...................................................................................................................................................................................................................

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

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

Veuillez préciser comment seront effectués les remboursements des emprunts intégrés dans cette enveloppe d’assurabilité 

(plusieurs réponses peuvent être sélectionnées) : 
 par prélèvements dans les comptes de la société souscriptrice
 par la perception de loyers
 par la revente du(des) bien(s) financé(s)
 par la revente d’un(de) bien(s) autre(s) que celui(ceux) financé(s) 
 autre(s), à préciser :  ..............................................................................................................................................................................................................................................................

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



L’Assureur accorde une grande importance à la protection et la sécurité des données sous sa responsabilité et a, à ce titre, déterminé sa politique relative 
à la protection des données personnelles accessible dans la notice mise en ligne sur son site internet : https://www.afi-esca.com/informations/rgpd.
L’Assureur, en sa qualité de Responsable de traitement, est amené dans le cadre de l’étude de la demande de contrat d’assurance ou de capitalisation et 
de l’exécution du Contrat à collecter des données personnelles relatives aux parties et autres personnes concernées par le contrat. L’Assureur s’engage à 
ce titre à se conformer, et à faire respecter par ses collaborateurs et sous-traitants, la législation afférente en vigueur, notamment la loi 78-17 modifiée.
Ces données sont exclusivement destinées à l’Assureur, à ses partenaires contractuellement liés, ainsi que le cas échéant, aux autorités administratives 
et judiciaires. Elles sont conservées pour la plus longue des durées nécessaires conformément aux dispositions légales et réglementaires applicables.
Les parties et autres personnes concernées par le contrat bénéficient d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement, de limitation et d’opposition au 
traitement relatif aux données les concernant ainsi qu’un droit à la portabilité, qu’elles peuvent exercer en s’adressant au Data Protection Officer de 
l’Assureur, par mail à l’adresse dpo@groupe-burrus.tech ou par courrier : Service Clients d’AFI ESCA, 4 square Dutilleul, 59042 Lille Cedex. S’agissant des 
données collectées exclusivement dans le cadre de la lutte contre le blanchiment et le financement du terrorisme, le droit d’accès s’exerce auprès de la 
Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés - 3 place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 Paris Cedex 07.

Je certifie exactes et sincères les présentes déclarations dont je prends la responsabilité et reconnais savoir que toute réticence ou 
fausse déclaration est susceptible d’entraîner l’application des sanctions prévues aux articles L113-8 et L113-9 du Code des assurances.

Signature de la personne à assurer Signature et cachet du souscripteur 
(si différent de la personne à assurer)

Fait à  ......................................................................... ,   

Le

AFI ESCA : Compagnie d’assurance sur la vie et de capitalisation. Entreprise régie par le Code des assurances. S.A. au capital de 12 359 520 euros. R.C.S. Strasbourg 548 502 517.
Siège social : 2, quai Kléber 67000 Strasbourg. Merci d’adresser toute correspondance à : AFI ESCA - 4, square Dutilleul - 59042 Lille Cedex.

www.afi-esca.com
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PIÈCES JUSTIFICATIVES À JOINDRE À CETTE DEMANDE D’ENVELOPPE D’ASSURABILITÉ

L’étude financière ne débutera qu’à réception de l’intégralité de ces pièces :

• Une copie d’une pièce d’identité de la personne à assurer et du représentant légal de la société (si différente de la personne à 
assurer) ;

• Les statuts et un extrait K-bis de moins de 3 mois de la société souscriptrice ;

• Une copie du(des) projet(s) d’acte de prêt des opérations finalisées ou déjà planifiées avec le(s) tableau(x) d’amortissement 
prévisionnel(s) ;

• Le business plan et/ou un prévisionnel comportant l’actif, le passif et le compte de résultat et intégrant la charge de remboursement 
des opérations/investissements prévus ;

• Les liasses fiscales comportant les résultats des 2 derniers exercices (N, N-1) de la société concernée

                 s’il s’agit d’une holding, les comptes consolidés certifiés des 2 derniers exercices

                 s’il s’agit d’emprunts à titre « personnel », les 2 derniers avis d’imposition ;

À défaut de réception des deux éléments ci-dessus, le souscripteur devra se soumettre, à chaque déblocage de fonds 

prévu, à une «sélection financière en cours d’enveloppe d’assurabilité» (cf annexe 2)

• Et, en cas de garantie entre associés, une attestation comptable indiquant la valeur actuelle des parts de la société, accompagnée 
de l’extrait de la convention entre associés prévoyant les conséquences de la disparition d’un des associés.

Puis, à chaque déblocage, il sera nécessaire de contacter votre courtier afin de transmettre à la compagnie :

• Une proposition d’assurance en lien avec chaque nouveau déblocage ;

• Un extrait K-bis de moins de 3 mois de la société souscriptrice, le cas échéant ;

• Une copie de chaque projet d’acte de prêt reprenant l’emprunteur, les caractéristiques, l’objet du prêt débloqué et le besoin 
en assurance avec le tableau d’amortissement prévisionnel ; 

• Et, pour l’option 2, une attestation de déclaratif inchangé de l’état de santé (ou, en cas de réponse négative à cette 
attestation, un questionnaire médical).
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INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES SUR LA DEMANDE D’ENVELOPPE D’ASSURABILITÉ

Précisez toutes les informations que vous jugez nécessaires de communiquer à la compagnie pour la bonne compréhension 

des opérations constituant l’enveloppe d’assurabilité et des demandes d’assurance qu’elle comporte  :  ..........................................................

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

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

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



ANNEXE 2 « SÉLECTION FINANCIÈRE 

EN COURS D’ENVELOPPE D’ASSURABILITÉ »

à ne compléter qu’en cours d’enveloppe d’assurabilité, dans le cadre d’un déblocage de fonds à prévoir

o M.  o Mme.  Nom : ........................................................ Prénom :  .......................................................................  Nom de naissance :  ...........................................................

Né(e) le :   À :  .......................................................  Dép. ou pays :  ....................................................  Nationalité :  ..........................................................

Adresse de résidence :  .................................................................................................................................................................................................................................................................................

Profession :  ..................................................................................................................... Secteur d’activité : ....................................................................................................................................... 

PERSONNE À ASSURER

SOUSCRIPTEUR (SI DIFFÉRENT DE LA PERSONNE À ASSURER)

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE(S) DÉBLOCAGE(S) PRÉVU(S)

Statut juridique :  ................................................ Raison sociale :  .....................................................................................  N° SIRET :  ..................................................................................

Adresse :  ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Date de création : Domaine d’activité : .................................................................................................................................................................................

Pourcentage de détention du capital de la société par la personne à assurer : ...........................................%

Pourcentage de contribution de la personne à assurer au chiffre d’affaires : ...............................................%

Nom et prénom du représentant légal de la Société : .......................................................................................................................................................................................................

Nom(s), prénom(s) et date(s) de naissance du(des) bénéficiaire(s) effectif(s) de la société :  ..........................................................................................................

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

tel(s) que déclaré(s) au greffe ; dans le cas de plusieurs bénéficiaires effectifs déclarés, merci de développer sur papier libre daté et signé conformément au champ ci-dessus

Montant de(s) l’emprunt(s) Taux d’intérêt
Durée de(s) l’emprunt(s) 

en mois
Date de déblocage des fonds

Nom et prénom du(des) 
co-assuré(s)

Date de 
naissance

Fonction au sein de la 
société emprunteur

Pourcentage de 
détention au sein de la 

société emprunteur

Quotité exigée par 
l’établissement prêteur

% Décès : ............ % ITT : .................%

% Décès : ............ % ITT : .................%

% Décès : ............ % ITT : .................%

% Décès : ............ % ITT : .................%

S’il y a plus de 4 co-assurés à renseigner, merci de les reprendre sur papier libre conformément au tableau ci-dessus, dûment daté et signé.

Objet de(s) l’emprunt(s) (exemple : acquisition d’un bien immobilier, de biens d’exploitation, réalisation de travaux, rachat de société, 

investissements, etc…) :  ..............................................................................................................................................................................................................................................................................  

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

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

Type de prêt(s) :  o Prêt amortissable o Crédit-relais       o Prêt in fine         o Autre (à préciser) : ...................................................

La garantie est-elle exigée par la banque ?   o Oui   o Non

Si oui, indiquez la quotité exigée sur la tête de l’assuré(e) par la banque : Décès/PTIA :.....................% ITT : ......................%

Si non, précisez la raison de la souscription :  .........................................................................................................................................................................................................................

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

Existe-t-il un(des) co-assuré(s) au titre de cette opération financière ?  o Oui   o Non

Si oui, merci de compléter le tableau ci-dessous :
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L’Assureur accorde une grande importance à la protection et la sécurité des données sous sa responsabilité et a, à ce titre, déterminé sa politique 
relative à la protection des données personnelles accessible dans la notice mise en ligne sur son site internet : https://www.afi-esca.com/
informations/rgpd.
L’Assureur, en sa qualité de Responsable de traitement, est amené dans le cadre de l’étude de la demande de contrat d’assurance ou de capitalisation 
et de l’exécution du Contrat à collecter des données personnelles relatives aux parties et autres personnes concernées par le contrat. L’Assureur 
s’engage à ce titre à se conformer, et à faire respecter par ses collaborateurs et sous-traitants, la législation afférente en vigueur, notamment la loi 
78-17 modifiée.
Ces données sont exclusivement destinées à l’Assureur, à ses partenaires contractuellement liés, ainsi que le cas échéant, aux autorités 
administratives et judiciaires. Elles sont conservées pour la plus longue des durées nécessaires conformément aux dispositions légales et 
réglementaires applicables.
Les parties et autres personnes concernées par le contrat bénéficient d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement, de limitation et d’opposition au 
traitement relatif aux données les concernant ainsi qu’un droit à la portabilité, qu’elles peuvent exercer en s’adressant au Data Protection Officer de 
l’Assureur, par mail à l’adresse dpo@groupe-burrus.tech ou par courrier : Service Clients d’AFI ESCA, 4 square Dutilleul, 59042 Lille Cedex. S’agissant 
des données collectées exclusivement dans le cadre de la lutte contre le blanchiment et le financement du terrorisme, le droit d’accès s’exerce 
auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés - 3 place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 Paris Cedex 07.

Je certifie exactes et sincères les présentes déclarations dont je prends la responsabilité et reconnais savoir que toute réticence ou fausse 
déclaration est susceptible d’entraîner l’application des sanctions prévues aux articles L113-8 et L113-9 du Code des assurances.

Fait à : .................................................................................

Le :

Signature de la personne à assurer Signature et cachet du Souscripteur
(si différent de la personne à assurer)

AFI ESCA : Compagnie d’assurance sur la vie et de capitalisation. Entreprise régie par le Code des assurances. S.A. au capital de 12 359 520 euros. R.C.S. Strasbourg 548 502 517. 
Siège social : 2, quai Kléber 67000 Strasbourg. Merci d’adresser toute correspondance à : AFI ESCA - 4, square Dutilleul - 59042 Lille Cedex.

www.afi-esca.com
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PIÈCES JUSTIFICATIVES À JOINDRE

Pour ce déblocage, il est nécessaire de recevoir :

• Une proposition d’assurance en lien avec ce nouveau déblocage ;
• Les statuts et un extrait K-bis de moins de 3 mois de la société souscriptrice ;
• Une copie du projet d’acte de prêt reprenant l’emprunteur, les caractéristiques, l’objet du prêt débloqué et le besoin en assurance avec 

le tableau d’amortissement prévisionnel ;
• Et, pour l’option 2, une attestation de déclaratif inchangé de l’état de santé (ou, en cas de réponse négative à cette attestation, un 

questionnaire médical)


