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La Mondiale Partenaire 
Entreprise régie par le Code des Assurances 

SA au capital de 60.064.206 € 
14 rue Roquépine 

75379 Paris cedex 08 
RCS Paris B 313 689 713 

Patrimoine Management  &  Associés 
Société de Courtage d'Assurances 

Société par Actions Simplifiée au capital de 40 000 € 
484 304 696 RCS Paris 

Siège Social - 21 rue de la Banque – 75002 PARIS 
Garantie financière et assurance responsabilité civile professionnelle 
Conforme aux articles L530-1 et L530-2 du Code des Assurances 

 
 
 PM&A STRATEGIE ALLIAGE -  ALLIAGE II -  PM&A STRATEGIE ALLIAGE III 

BULLETIN DE DEMANDE DE MODIFICATION(S) 
 

 

Adhérent  
 

Je soussigné(e) � Monsieur � Madame � Mademoiselle � Madame et Monsieur   

 

Adhérent et Assuré(e) 

Nom : ………………………………………………………………………… 

Prénom : …………………………………………………………………….. 

Né(e) le :  

A : ………………………………… Dépt :  
 

Co-Adhérent et Co-Assuré(e) 

Nom : ………………………………………………………………………… 

Prénom : …………………………………………………………………….. 

Né(e) le :  

A : ………………………………… Dépt : 

Titulaire(s) du contrat : nom du produit : ……………………………………………………. n°du contrat : …………………………………………….  

demande(nt) à le modifier comme suit (cocher les cases correspondantes) en respectant les minima inscrits aux Conditions Générales. 

Liste des informations complementaires exigées par l’instruction fiscale lors d’un rachat 

Attention : Seules les demandes de rachat faisant apparaître la totalité des informations demandées pourront être traitées 

Adhérent et Assuré(e) 

Sexe (civilité) : ................................................................................................................  Date de naissance (jour, mois, année) : .................................................................  

Nom de naissance : .......................................................................................................... Prénoms (ordre de l’état civil) : ............................................................................  

Nom marital si femme mariée : .......................................................................................  Prénoms du mari si femme mariée :   

Pour les personnes nées en France ou dans les DOM : 

Libellé de la commune de naissance : .............................................................................  Code du département de naissance :   

Pour les personnes nées hors de France : 

Libellé du pays de naissance : ...........................................................................................................................................................................................................................  

Adresse actuelle :  

Adresse : N°, nature et nom de la voie : ............................................................................................................................................................................................................  

Code postal : .......................................................................................................................................................................................................................................................  

Libellé de commune ou Bureau distributeur (si cas particulier) : ....................................................................................................................................................................  

Libellé du pays (si hors France) : ......................................................................................................................................................................................................................  
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Co-Adhérent et Co-Assuré(e) 

Sexe (civilité) : ................................................................................................................  Date de naissance (jour, mois, année) : ......................................................................  

Nom de naissance : .......................................................................................................... Prénoms (ordre de l’état civil) : .................................................................................  

Nom marital si femme mariée : .......................................................................................  Prénoms du mari si femme mariée :   

Pour les personnes nées en France ou dans les DOM : 

Libellé de la commune de naissance : .............................................................................  Code du département de naissance :   

Pour les personnes nées hors de France : 

Libellé du pays de naissance : ................................................................................................................................................................................................................................  

Adresse actuelle :  

Adresse : N°, nature et nom de la voie : .................................................................................................................................................................................................................  

Code postal : ............................................................................................................................................................................................................................................................  

Libellé de commune ou Bureau distributeur (si cas particulier) : .........................................................................................................................................................................  

Libellé du pays (si hors France) : ...........................................................................................................................................................................................................................  
 

Pièce d'identité de l’Adhérent et Assuré 

Pièce :   � Carte d'identité     � Passeport     

Date et lieu de la délivrance : ................................................................................  

Numéro de la pièce : ..............................................................................................  
(photocopie de la pièce à joindre)  

� Non résident (Joindre justificatifs) 

Pièce d'identité du Co-Adhérent et Co-Assuré 

Pièce :   � Carte d'identité     � Passeport     

Date et lieu de la délivrance : ................................................................................  

Numéro de la pièce : ..............................................................................................  
(photocopie de la pièce à joindre)  

� Non résident (Joindre justificatifs) 

���� Versement complémentaire compléter le tableau de répartition page 4 

J’effectue un versement complémentaire d’un montant de :                                    € (minimum 7500 €, frais d’entrée 5% compris) 

� chèque libellé à l’ordre de La Mondiale Partenaire 

� virement à l’ordre de La Mondiale Partenaire – Joindre copie de l’avis de virement. 

(Préciser les références suivantes : nom du contrat, N° police, nom et prénom de l’ Adhérent) 
 

���� Versements programmés compléter le tableau de répartition page 4 
 

Je demande à La Mondiale Partenaire : 

� de prélever sur mon compte courant à compter du   pendant une durée de    (maximum 10 ans) 

 � tous les mois (minimum 150 €) � tous les trimestres (minimum 500 €) 

 � tous les semestres (minimum 1000 €) � tous les ans (minimum 2000 €) 

  un montant de :                                   € (frais d’entrée de 5 % compris) 

 (joindre obligatoirement un RIB ainsi que l’autorisation de prélèvement ci-jointe dûment signée dans les 10 jours précédant la prise d’effet) 

� de suspendre mes versements programmés à compter du  jusqu’au  

(si demande adressée à La Mondiale Partenaire dans les 10 jours précédant la date mentionnée) 

� d’arrêter mes versements programmés à compter du  

(si demande adressée à La Mondiale Partenaire dans les 10 jours précédant la date mentionnée) 
 

/ / 

/ / / / 

/ / 
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� Transfert d’épargne entre supports 
 
Je reconnais avoir été informé que l'épargne inscrite sur les supports libellés en unités de compte ne bénéficie d'aucune garantie en capital de la part de l'assureur, dans la mesure où la 
valeur de ces supports peut fluctuer à la hausse comme à la baisse. 
Je reconnais avoir reçu et pris connaissance des annexes et des conditions générales n°LMP284040239V1 valant note d’information du contrat. 
 

 
Désinvestissement 

 
Réinvestissement 

 
 

Supports 
 

 
Montant 
en € 

en % de 
l’épargne 

inscrite sur le 
support 

 
en % du désinvestissement total 

Gestion libre :    

    

    

    

    

    

    

    

    
    

    

    

    

                              100% 

                                                                                                                                                                                               
                                                   Les opérations de transfert sont soumises à des frais fixés conformément aux Conditions Générales. 
 

� Rachat partiel compléter le tableau de répartition page 4 
 

� J’effectue un rachat partiel d’un montant net de : ………………………………………………. € 

                 (minimum 3000 €)  

� Option fiscale :               �     Mode de règlement : 

 � prélèvement libératoire             � chèque 

 � impôt sur le revenu (option par défaut)              � virement (joindre un RIB) 

Quelle que soit l’option fiscale retenue, le montant net versé au titre de votre rachat partiel est celui indiqué ci-dessus. 

Les prélèvements éventuels viennent en complément pour déterminer le montant effectivement racheté (rachat brut). 
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� Rachats partiels programmés compléter le tableau de répartition page 4 

�     Je demande la mise en place de rachats partiels programmés à compter du   (mois/année) pendant une durée de  

 ans  

                          Périodicité :                                        Pour un montant brut de : 

�  Mensuelle                              �................................. € par mois (minimum 250 €) 

�  Trimestrielle                         �................................. € par trimestre (minimum 750 €) 

�  Semestrielle                         �................................. € par semestre (minimum 1500 €) 

�   Annuelle                                � .................................€ par an (minimum 3000 €) 
 

                  (si la demande est adressée à La Mondiale Partenaire dans les 10 jours précédant la date mentionnée) 
 

�     Option fiscale :                         �     Mode de règlement unique : 

 � prélèvement libératoire  � virement (joindre un RIB) 

 � impôt sur le revenu (option par défaut)    

�     Je demande l’arrêt des rachats partiels programmés à compter du   (mois/année)  
(si la demande est adressée à La Mondiale Partenaire dans les 10 jours précédant la date mentionnée) 

 

Tableau de répartition (versements et rachats] : 

Nom des supports (1) Répartition versement compl. (en %) (2) Répartition rachat partiel (en %) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
100 % 

 
100 % 

(1) Par défaut, répartition identique à celle du dernier versement 
(2) Par défaut, répartition au prorata de l’épargne constituée 
 

/

/
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� Rachat total 
 
J’effectue un rachat total. 
(joindre l’original des conditions particulières, tous les avenants émis, une photocopie de la carte d’identité) 
 

Option fiscale : 

 � prélèvement libératoire � impôt sur le revenu (option par défaut) 
à défaut, option fiscale = IRPP 

Mode de règlement : 

 � chèque � virement (joindre un RIB) 
 

���� Changement d’état civil (joindre une copie du livret de famille) 

� Mme � Mlle                     

Nom : .................................................................................................  Nom de jeune fille : ........................................................................................................  

Prénom : ................................................................................................................................................................................................................................................  

Nom et prénom du mari si souscription sous nom de jeune fille (facultatif): .....................................................................................................................................  
 

���� Changement d’adresse (joindre un justificatif de domicile) 
 
A dater du     , l’Adhérent recevra toute correspondance à l’adresse suivante (préciser s’il s’agit de l’adresse fiscale): 

 N° ...............................  Rue   

 Code postal ..................................................... .......... Ville : ..................................................................................  Pays : .....................................................   
 

� Changement de coordonnées bancaires (joindre un RIB) 
Nom et adresse de l’établissement teneur du compte : 

Etablissement : ............................................................................................................................................................................................................................  

Agence : ............................................................................................................................................................................................................................  

N°  ...........................    Rue  .....................................................................................................................................................................................................  

Code postal ..................................................................  Ville .....................................................................................................................................................  
 

Désignation du compte :  

Etablissement Guichet  N° Compte  Clé RIB 
    
 

(dans le cas de versements programmés, joindre l’autorisation de prélèvement ci-jointe dûment complétée et signée)  

/ / 
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� Changement de bénéficiaire(s) en cas de décès 

Le conjoint de l'Assuré non séparé judiciairement, à défaut les enfants de l'assuré nés ou à naître, vivants ou représentés, par parts égales, à défaut les héritiers de 
l'assuré. 

�  Les bénéficiaires suivants (nom, nom de jeune fille, prénom, adresse, date et lieu de naissance, modalités de répartition du capital ; indiquer, s’il y a lieu et si vous le 
souhaitez, et notamment en cas de désignation d’enfants, la mention « nés ou à naître, vivants ou représentés » ; pour les adhérents âgés de plus de 85 ans, un 
rapport patrimonial doit obligatoirement être joint au présent bulletin. 

 .....................................................................................................................................................................................................  pour    % du capital 
      
 .....................................................................................................................................................................................................  pour    % du capital 
      
 .....................................................................................................................................................................................................  pour    % du capital 
      
 .....................................................................................................................................................................................................  pour    % du capital 

      
 à défaut les héritiers de l'assuré.      

�  Selon désignation déposée chez Maître ...........................................................................................................Notaire à .......................................................................... ,
.....................................................................................................................................à défaut les héritiers de l'assuré. 

� Autre clause ..............................................................................................................................................................................................., à défaut les héritiers de l'assuré. 
 

�  Modification / arrêt de l’option Garantie Vie Universelle (PM&A Stratégie Alliage et 

 Alliage II) 

���� Je souhaite modifier le taux d’indexation de ma garantie plancher (compris entre 0 % et 20 % par tranche de 0,5 %) :  
 
Ancien taux : ......................  % Nouveau taux : ....................  % 

 

"En cas d’adhésion conjointe, l’âge utilisé pour les maxima ci-dessus, sera le plus élevé des deux. 

Si la garantie retenue est soumise à formalités médicales, je suis informé(e) qu’elle ne prendra effet qu’après réception de la totalité des pièces nécessaires et 
acceptation par l’assureur. 

Je reconnais avoir pris connaissance de l’annexe relative aux Garanties Vie Universelle et notamment de la tarification appliquée à la date de prise d’effet 
de la garantie. 

�  Modification / arrêt de l’option Garantie Vie Universelle (PM&A Stratégie Alliage III) 

���� Je souhaite modifier mon option Garantie Vie Universelle  

Ancienne option en vigueur Nouvelle option en vigueur 

� garantie plancher  � garantie plancher indexée 

� garantie cliquet � garantie décès majorée 
� garantie plancher  � garantie plancher indexée 

� garantie cliquet   � garantie décès majorée 

Je souhaite bénéficier d’un taux d’indexation de ……… % (compris entre 0 % et 10 % par tranche de 0,5 %) pour la Garantie Plancher Indexée. 

Je souhaite modifier le capital décès minimum garanti (sans changer d'option) pour la Garantie Décès Majorée. 

� montant antérieur :  ............................................. euros 

� montant souhaité :  ............................................... euros 

En cas de majoration du capital décès, la prise d'effet est conditionnée à l'accord préalable de LA MONDIALE PARTENAIRE après examen de formalités médicales. 

���� Je souhaite mettre fin à l’option  Garantie Vie Universelle en cours sur mon contrat. 

En cas d’adhésion conjointe, l’âge utilisé pour les maxima ci-dessus, sera le plus élevé des deux. 

Si la garantie retenue est soumise à formalités médicales, je suis informé(e) qu’elle ne prendra effet qu’après réception de la totalité des pièces nécessaires et 
acceptation par l’assureur. 

Je reconnais avoir pris connaissance de l’annexe relative aux Garanties Vie Universelle et notamment de la tarification appliquée à la date de prise d’effet 
de la garantie. 
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Informatique et libertés 

La collecte de vos données personnelles est effectuée dans le cadre d’un traitement automatisé concernant la relation client et son exploitation commerciale, dont le 
responsable est la société La Mondiale Partenaire. Conformément à la loi du 6 janvier 1978, modifiée, relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
bénéficiez d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition sur les données personnelles vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit auprès du  siège social de La 
Mondiale Partenaire. 

Signature 

Dans le cadre de la lutte contre le blanchiment des capitaux et le financement du terrorisme, le souscripteur autorise l'intermédiaire d'assurances à communiquer, en 
application des articles L 562-1 et suivants du Code Monétaire et Financier, toutes informations requises aux différents intervenants, parties à l'exécution du présent 
contrat ainsi qu'à leurs Autorités de Tutelle.  

Je reconnais avoir été informé(e) que l'épargne inscrite sur les unités de compte ne bénéficie d'aucune garantie en capital de la part de l'assureur, dans la 
mesure où les valeurs peuvent fluctuer à la hausse comme à la baisse. 

Je reconnais avoir pris connaissance des frais indiqués dans les Conditions Générales et annexes, relatifs aux opérations demandées ci-dessus. 

Je reconnais également avoir été informé(e) que la notice d'information ou le prospectus simplifié, la note détaillée, le règlement ou les statuts, le dernier rapport 
annuel et le dernier état périodique du ou des supports libellés en unités de compte investis sont disponibles sur simple demande écrite auprès de la société de gestion 
des OPCVM concernés ou auprès de l'Autorité des Marchés Financiers via son site internet : http://www.amf-france.org. 

Fait à ______________________, le _________________  Signature(s) 
Consultant financier              (précédée(s) de la mention "lu et approuvé") 
²         L’ Adhérent             Le Co-Adhérent 
 
 
 
 
 
 

 
En application de l’Art. 34 de la loi Informatiques et Libertés du 06 janvier 78, je peux demander communication et rectification de toute information me concernant qui figurerait sur tout fichier à usage de la Mondiale Partenaire et de 
Patrimoine Management & Associés, de leurs mandataires, des réassureurs ou des organismes concernés. Le droit d’accès et de rectification peut être exercé en s’adressant au Siège Social de La Mondiale Partenaire et de Patrimoine 
Management & Associés. Ces informations sont destinées à la Mondiale Partenaire et à Patrimoine Management & Associés et sont nécessaires au traitement de mon dossier. Ces informations sont susceptibles d’être transmises à des tiers 
pour les besoins de la gestion du contrat, notamment à mon courtier. Par la signature de ce présent document, j’accepte expressément que les données me concernant leur soient ainsi transmises. 

    EXEMPLAIRE DESTINE A LA MONDIALE PARTENAIRE 

 

AUTORISATION DE PRELEVEMENT 

AUTORISATION DE PRELEVEMENT

: NOM  ET ADRESSE DU CREANCIER

LA M O N D IALE PARTEN AIRE
14,  rue Roquépine

75379 PARIS cedex 08

J'autorise l'Etablissement teneur de mon compte à  prélever sur ce

dernier, si sa  situation le permet, tous les prélèvements ordonnés

par le créancier désigné  ci-dessous. En cas de  lit ige sur un

prélèvement, je pourra i faire suspendre l'exécution par simple

demande à l'Etablissement teneur de mon compte.

NOM , PRENOMS ET ADRESSE DU  DEBITEUR NOM ET ADRESSE DE L'ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A  DEBITER

CO M PTE A D EBITER

Etablissement Guichet N °  de Compte C lé Rib

DATE : SIGNATURE :

N° NATIONAL D'EMETTEUR
215902

 

    Nom, Prénom 
Réf.    I__I__I__I__I__I__I__I   
 
Partenaire  

�Non   �Oui – Nom, Prénom :  Signature : 

 


