
Application Form / Formulaire 

 

Agent / Broker Name 

For Plans Argent & Bronze based on CPAM registration 
 
Please read through the following before completing this application form in BLOCK CAPITALS. All information  supplied will 
be treated in the strictest confidence. 
All questions must be answered fully and correctly. Failure to do so could invalidate the Policy. You should keep a record (including 
copies of letters) of all information supplied to the Insurers for the purpose of entering into this contract. A copy of this proposal form will 
be supplied to you on request within three months of receipt. As the Proposer you should answer all questions, sign the declaration on 
behalf of all persons to be insured, and confirm that you have checked and found correct any answers or statements in this application that 
are not in your handwriting. No liability is undertaken until the proposal is accepted by the insurers and the premium paid. 
 
Veuillez lire attentivement les indications suivantes avant de remplir ce formulaire et remplissez-le en lettres majuscules. Toutes les 
informations fournies seront traitées de manière strictement confidentielle. 
II faut remplier toutes les questions complètement et correctement. Dans le cas contraire, ce contrat peut être invalide. En tant que 
contractant, vous étés tenu de répondre a toutes les questions et de signer la déclaration pour le compte de toutes les personnes devant être 
assurées. Sur votre demande, les assureurs vous fourniront une copie de ce formulaire dans les trois mois suivant sa signature. Nous vous 
conseillons de constituer un dossier (contenant des copies de tous les courriers) relatif a toutes les informations que vous nous avez 
fournies en vue de conclure ce contrat. Aucune garantie n'est en vigueur avant que la soit agréée par les Assureurs et la prime payée. 
 
 

DETAILS OF PROPOSER (FIRST PERSON)  

Renseignements sur le Contractant (Assure Principal) 
 
Please print clearly in BLOCK CAPITALS. This information is used to produce documents. The 'Proposer' is applying to be the 
policyholder and is responsible for paying the premium. 
Veuillez écrire lisiblement en LETTRES MAJUSCULES. Ces renseignements sont utilises pour 1'edition des documents. Le 'contractant' 
s'engage a devenir le titulaire du contrat et est responsable du paiement de la prime. 
 

Title (Mr./Mrs./Miss/Ms/Other) 
Etat civile (M/Mme/Mlle/Autre)  Surname: 

Nom  

First Name: 
Prénom  Other Initials: 

Autres initials  

Residential Address: 
Adresse résidentiel Enter details below...   

House Name / Number: 
Nom/Numéro de Maison  Road/Street Name: 

Nom de la Rue  

City / Town: 
Ville /Village  Post code: 

Code Postal  

Department in which you are / 
will be living in France: 
Département en France 

 Country: 
Pays  

Home Telephone: 
Téléphone domicile  

Business Telephone: 
Téléphone Professionnel 
 

 

Fax: 
Télécopie  E-Mail  

Where did you hear about us? 
Ou avez-vous nous á trouver? Choose below…   

Internet Friends The Connexion French Property News 

Other? – Please let us know     

    

 
EHC38 1/4 

April Medibroker
Unit 4, Rake House Farm
Rake Lane
North Shields
Tyne & Wear
NE29 8EQ, UK
Fax: +44 (0)191 257 6272



Details of Proposer  (Policy Holder)  
Renseignements sur Contractant (Assuré Principal) 

Please enter your details below. 

Date of Birth (dd/mm/yyyy) 
Date de naissance (jj/mm/aaaa) 

 

Nationality 
Nationalité 

 

Country of Passport 
Pays dont vous détenez le passeport 

 

Passport No. 
No. de passeport 

 

 Occupation 
Profession   

  
      

  
  

 

 
 
CPAM Number 
No. d’immatriculation CPAM  *   *   *   *    *    *   

 
For each insured person please enclose a copy of their “Attestation Vitale”, plus a copy of your 
Bank R.I.B. 
 
Dependants Included in this Policy 
Personnes à charge incluses sur le 
contrat 

Dependant 1 Dependant 2 Dependant 3 

Surname 
Nom    

First Name & other initials 
Prénom & autres initiales    

Sex M/F 
Sexe M/F    

Relationship to Policy Holder 
Lien de parenté avec l’assuré principal    

Date of Birth (dd/mm/yyyy) 
Date de naissance (jj/mm/aaaa)    

Occupation 
Profession                                                             

Nationality 
Nationalité     

  
     

 
 Dependant 4 Dependant 5 Dependant 6 

Surname 
Nom    

First Name & other initials 
Prénom & autres initiales    

Sex M/F 
Sexe M/F    

Relationship to Policy Holder 
Lien de parenté avec l’assuré principal    

Date of Birth (dd/mm/yyyy) 
Date de naissance (jj/mm/aaaa)    

Occupation 
Profession                                   

Nationality 
Nationalité     
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COMMENCEMENT DATE 
Date d'entrée en vigueur 

 

The inception date of this policy will be at the date at which 
this application is received and accepted at Exclusive 
Healthcare SA on behalf of the Insurers. However if you 
require an inception date in the future you may do so by 
completing the commencement date below. Under no 
circumstances will polices be backdated. 

La date d'entrée en vigueur de ce contrat est la date a laquelle 
Exclusive Healthcare SA reçoit et accepte ce formulaire pour le 
compte des assureurs. Cependant, si vous préférez opter pour une 
date d'effet ultérieure, vous pouvez le faire en indiquant la date 
choisie ci-dessous. En aucun cas les contrats ne seront anti-dates. 

Commencement date 
Date d‘entrée en vigueur 

       Premium 
    Prime € 

 

  dd mm yy  
  
LEVEL OF COVER 
Niveau de Couverture 

 

This plan enables you to choose various levels of cover In 
order to suit your personal requirements. Please tick the level 
that you have selected. Your policy will be issued on that 
basis. 
 

Ce contrat vous permet de choisir différents  niveaux de couverture 
pour répondre a vos exigences personnelles, Veuillez cocher le 
niveau souhaite. Votre contrat sera rédige sur cette base. 

Bronze  Argent 100  Argent 150 Argent 300
 
PREMIUM PAYMENT 
Règlement de la prime 
The first three months instalment is payable by cheque or credit card followed by monthly payments by Direct Debit drawn on a 
French Bank commencing in the fourth month and terminating at the end of the Calendar year 
Choisissez le mode de paiement que vous souhaitez et remplissez tous les détails concernant celui-ci. 

 

Annual Payment  Monthly Instalment Plan  

Please tick one box above and one below. Please note that the Monthly Instalment Plan Is not available for EHIC policies 
 

 PAYMENT BY CHEQUE / Paiement par cheque  
PAYMENT BY DIRECT DEBIT  
(Instalment Payment Plan) EUROS ONLY 

 All cheques must be payable to Exclusive Healthcare SA. 
Please ensure that the name of the policyholder is clearly 
stated on the reverse of the cheque, 
 
Tous les cheques doivent être libelles a 1'ordre de 
Exclusive Healthcare SA. Veuillez vous assurer que le 
nom du titulaire du contrat apparaît clairement au dos du 
cheque. 

 

 The first three months' instalment is payable by cheque or 
Credit Card followed by monthly payments by Direct Debit in 
Euros drawn on a French Bank starting in the fourth and 
ending at the end of the Calendar year. If the policy is 
renewed, monthly debits will continue unless we are notified 
to the contrary. If the Premium is increased you will be 
informed in good time and asked for your approval. Please 
complete the enclosed Direct Debit Authority if you wish to 
pay by instalments.  

 PAYMENT BY CREDIT CARD:    

 (Available only for annual payments and the first three 
months’ Deposit where the monthly instalment plan is 
selected.) Please complete details on last page. 
 

  

  
DECLARATION: I have read and understood the full Terms and Conditions of this Policy. I declare that to the best of my 
knowledge and belief the information given in this application is true and complete. I agree to accept and conform to the terms of the 
policy when issued, unless I cancel this policy within 30 days from the commencement date. I confirm that I have checked and found 
correct any answers or statements in this application that are not in my own handwriting. 
DECLARATION: J'ai bien lu et compris la totalité des termes et conditions de ce contrat. Je déclare qu'a ma connaissance les informations 
fournies dans ce formulaire sont exactes et complètes. Je suis d'accord pour accepter et respecter les termes du contrat tels qu'ils figurent 
dans I'exemplaire original, a moins que je ne résilie le dit contrat dans les 30 jours suivant la date de son entrée en vigueur. Je confirme que 
j'ai vérifie et reconnu comme correctes toutes les réponses et affirmations faites dans ce formulaire qui ne sont pas écrites de ma main. 
 
Proposer’s Signature 
Signature de contractant 

 Date (must be completed) 
Date (à completer) 

      

Partners’s Signature 
Signature de conjoint(e) 

 

BOTH SIGNATURES REQUIRED WHEN COVERED BY THE SAME CPAM NUMBER  
LES DEUX SIGNATURES ONT EXIGE QUAND COUVERT PAR LE NOMBRE CPAM PAREIL 
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mailto:exclusivehealthcare@wanadoo.fr
http://www.exclusivehealthcare.com/

