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FORMULAIRE DE SOUSCRIPTION EXPATPLUS POUR LES PARTICULIERS

1. Coordonnées de l’assuré A compléter en majuscules.

Nom de famille Prénom

Titre Date de naissance (j - m - a) /             /

Etat civil Sexe   M  F

Profession Pays d’expatriation

Nationalité N° de passeport

Adresse du pays d’origine

Code postal   Ville    

Pays

Adresse du pays d’expatriation

Code postal   Ville    

Pays

Téléphone privé Téléphone professionnel

GSM Fax

E-mail privé E-mail professionnel

2. Coordonnées de l’entreprise (le cas échéant)

Nom de l’entreprise

Adresse

Code postal   Ville

Pays

3. Membres de la famille à inclure dans le plan

Veuillez entrer les coordonnées de chaque membre à assurer sous cette police. Il peut s’agir du conjoint/compagnon ainsi 

Nom de famille Prénom Lien de parenté Sexe Date de naissance (j - m - a)

 m  f / /

 m  f / /

 m  f / /

 m  f / /

 m  f / /

Intermédiaire agréé ExpatPlus

ExpatPlus c/o Vanbreda International
SA • RPM Antwerpen • TVA BE 0414 783 183 • CBFA 13799 A-R

www.expat-courtage.com

Tél. + 33 1 49 70 66 58



Frais ambulatoires
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5. Détails du plan Cochez la case correspondante à votre choix.

Couverture géographique  Mondiale  Mondiale à l’exclusion des USA et du Canada

Type de plan Globe Orbit Universe

Options de franchises NA

NA

NA

Options supplémentaires1

Plan dentaire2 Basic

  Comprehensive

3

Incapacité temporaire4

Invalidité permanente5

Choix de la langue pour les décomptes en ligne  AN  FR  ALL  NL  ES  IT

1 Les couvertures optionnelles ne peuvent être souscrites qu’en complément d’un plan de base, elles ne peuvent être souscrites séparément.
2

3

4

excéder 80% du salaire brut (mensuel) de l’assuré.
5 L’invalidité permanente ne peut être souscrite qu’en complément de l’incapacité temporaire.

Nom de famille Prénom Lien de parenté Proportion du capital (%)

Date de prise d’effet (j - m - a)

www.expat-courtage.com

Tél. + 33 1 49 70 66 58



Veuillez envoyer ce formulaire ainsi que le questionnaire médical de chaque personne à assurer à:
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7. Modalités de paiement Cochez la case correspondant à la fréquence et au mode de paiement préféré.

Virement bancaire  Annuel   Semestriel   Trimestriel

Carte de crédit   Annuel   Semestriel   Trimestriel

Devise de paiement  Euro    Sterling   US Dollar

8. Autorisation de prélèvement

Carte de crédit    Mastercard   VISA    Eurocard   AMEX

N° de carte de crédit       Date d’expiration

Nom du titulaire de la carte

.
J’avertirai immédiatement Vanbreda en cas de perte ou de vol de ma carte de crédit, et également dans le cas où je décide de 
femer mon compte bancaire ou d’annuler le mandat.

Date     Signature du titulaire de la carte de crédit

9. Compte bancaire (pour le remboursement des frais médicaux)

Nom du titulaire

N° de compte (n° IBAN pour les pays européens)

Nom et adresse complète de la banque

Code BIC / SWIFT

ID banque (le cas échéant)

10. Déclaration

1. Par la présente, je souscris à la couverture au nom de toutes les personnes mentionnées dans le formulaire.

3. J’accepte que cette police soit soumise aux termes et conditions de la police en vigueur à compter de la date d’entrée en vigueur de cette 
police. 

demande ou d’une autre façon soient utilisées, divulguées ou transmises à tout organisme pour 1) évaluer la présente demande et 

de marketing sur les services relatifs aux assurances de Vanbreda International ou de ses sociétés associées et 4) traiter les demandes de 
remboursement ou analyser l’assurance. 

5. J’accepte que ma police d’assurance soit suspendue automatiquement sans aucune ristrourne de prime lorsque les fonds sont restés 

Date      Signature du candidat

www.expat-courtage.com

Tél. + 33 1 49 70 66 58

Expatcourtage

24 Rue de la Tour D'Arvergne - 75009 Paris - France

E-mail contact@expat-courtage.com

Tel. + 33 1 49 70 66 58



EXPATPLUS QU ESTION NAI RE MEDICAL

Intermédiaire agréé ExpatPlus
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ExpatPlus c/o Vanbreda International
13799 A-R

Nom

Date de naissance ( j - m - a)

Assuré Partenaire Enfant 1 Enfant 2

1.   cm

  kg

  cm

  kg

  cm

  kg

  cm

  kg

2. a.  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

b.  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

c.

 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

3.

a.organes respiratoires  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

b. le coeur ou système vasculaire, comme 

 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

c. le système nerveux ou troubles mentales,
comme épilepsie, étourdissement, paralysie,  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

d. le système digestif, comme hiatus hernie, 

 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

e. les voies urinaires
vessie ou prostate, l’appareil urinaire, sang ou  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

f. le métabolisme ou sang

 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

g.le système immunitaire ou maladies
infectieuses

 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

h.la peau, comme eczéma, allergies, psoriasis,

 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

i. le système musculaire squelettique (os, join-

muscles, ligaments, tendons), comme douleurs 
dans le dos, la nuque et les épaules, arthrites, 

 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

j. les yeux, comme acuité visuelle diminuée ou  

 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

www.expat-courtage.com

Tél. + 33 1 49 70 66 58
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Nom

Date de naissance ( j - m - a)

Assuré Partenaire Enfant 1 Enfant 2

k. les oreilles
 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

l. autres maladies

 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

4. accidents
tions, pour lesquels vous avez séjourné dans un  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

5. a.

 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

b. Vous a-t-on conseillé de prendre du repos, de 
suivre un régime amaigrissant ou une autre  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

c.

 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

d.

- psychothérapeute 

  - chiropracteurs, physiothérapeute

 Oui  Non

 Oui  Non

 Oui  Non

 Oui  Non

 Oui  Non

 Oui  Non

 Oui  Non

 Oui  Non

e.
 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

f.
 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

6.
des examens spéciaux, comme rayons X, tomo-

magnétique), échographie, écho, électrocardio--
gramme, électro-encéphalogramme, endoscopie 

 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

7. SIDA avec un résultat
 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

8.a.  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

b.  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

c.  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

d.
 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

e.
 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

9. a. Quel médecin

b.
années, des médecins qui n’ont pas encore été  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

c. Quel médecin connaît le mieux votre dossier

10. femmes

a.  Oui  Non

 Oui  Non

 Oui  Non

 Oui  Non

 Oui  Non

 Oui  Non

 Oui  Non

 Oui  Non

b.
 Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non

www.expat-courtage.com

Tél. + 33 1 49 70 66 58
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Date       Lieu     

Signature de l’assuré     Signature du partenaire

Informations supplémentaires

  

Veuillez renvoyer ce questionnaire médical à:

www.expat-courtage.com

Tél. + 33 1 49 70 66 58

Expatcourtage

24 Rue de la Tour D'Arvergne - 75009 Paris - France

E-mail contact@expat-courtage.com

Tel. + 33 1 49 70 66 58


