
www.metlife.fr

MetLife Europe d.a.c. Société de droit irlandais, constituée sous la forme de « Designated Activity Company », immatriculée en Irlande sous le numéro 415123. Succursale pour la France 5 place de la Pyramide, 92800 
Puteaux. 799  036  710 RCS Nanterre. MetLife Europe Insurance d.a.c. Société de droit irlandais, constituée sous la forme de « Designated Activity Company », immatriculée en Irlande sous le numéro 472350. Succursale pour 
la France 5 place de la Pyramide, 92800 Puteaux. 798 956 314 RCS Nanterre. Siège social de MetLife Europe d.a.c. et MetLife Europe Insurance d.a.c. : 20 on Hatch, lower Hatch Street, Dublin 2, Irlande. MetLife Europe d.a.c. 
et MetLife Europe Insurance d.a.c. (agissant toutes deux sous le nom commercial MetLife) sont réglementées par la Central Bank of Ireland (CBI).

0 810 100 244 0,06 € / min

Mode d’emploi
Super Novaterm Crédit

Votre dossier Assurance Emprunteur : 

1

3

2

Vérifiez les quatre pages de la proposition d’assurance. Les informations doivent bien correspondre à votre projet et ne pas 
comporter d’erreur (nom, prénoms, date de naissance, adresse complète, montant du capital assuré, taux d’intérêt, durée  
du prêt, organisme prêteur…). Datez et signez la proposition d’assurance.

Insérez l’ensemble du dossier dans l’enveloppe fournie :
■ �La proposition d’assurance
■ �L’ensemble des formalités, y compris les questionnaires complémentaires et pièces justificatives pour  les sports, 

la profession, les séjours et l’état de santé
■ Le mandat SEPA et votre RIB 
■ �Une copie lisible recto-verso de votre pièce d’identité en cours de validité (CNI, Passeport) pour les personnes 

physiques OU un extrait K-BIS daté de moins de 3 mois pour les personnes morales 

Complétez les formalités nécessaires : pour connaître la liste des documents requis, reportez-vous au tableau des formalités 
joint à ce dossier. En cas de doute, sollicitez votre courtier.

■ �Si vous devez déclarer des sports, des professions ou des séjours à l’étranger, votre courtier  
mettra à votre disposition les questionnaires spécifiques

■ �Si vous avez une maladie ou un traitement médical à déclarer, rendez-vous sur le site  
www.metlife.fr/mesquestionnaires pour télécharger les questionnaires correspondants  
en toute confidentialité. Ils devront être complétés par votre médecin

Étape

Étape

Étape

BON À SAVOIR : Un dossier complet envoyé à MetLife permet une réponse dans les meilleurs délais !

Cbp France 
Service MetLife CS 20008 
44967 NANTES CEDEX 9 

N’oubliez pas de dater et signer 
tous les documents demandés !

3 étapes  
pour ne rien oublier !
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  Comment bien remplir la 
proposition d’assurance ? 
 Super Novaterm Crédit

1  Vous êtes Apporteur :
N’oubliez pas de renseigner votre code 
apporteur et de mettre votre cachet.

2  Personne(s) à assurer :
Complétez toutes les informations sur l’identité 
de chaque personne à assurer, dont leur situation 
personnelle ainsi que leur profession.

3  Souscripteur(s) :
Remplissez uniquement si l’assuré n’est pas 
souscripteur.

4  Nom(s) et prénom(s) :
N’oubliez pas de remplir ce pavé avec les mêmes 
noms et prénoms que sur la page précédente.

5  Caractéristiques de l’emprunt :
Indiquez le montant des prêts à assurer, ainsi que 
le taux, la durée et le type prêt.
N’oubliez pas :
•  de remplir une ligne pour chaque prêt à assurer
•  et d’indiquer le nom et l’adresse complète 

de l’organisme prêteur.

6  Le capital total :
Il correspond à la somme de tous les prêts.

7  Date d’eff et :
C’est la date à laquelle vous souhaitez que votre 
assurance débute.

8  Quotité :
C’est le pourcentage du Capital total pour lequel 
vous souhaitez vous assurer.
La quotité doit être renseignée pour chaque prêt 
à assurer, elle peut être diff érente pour chaque 
prêt.

9  Bénéfi ciaire Organisme prêteur :
N’oubliez pas de mettre le nom et l’adresse 
complète de l’organisme prêteur.

10 Caractéristiques de l’assurance :
Ici, choisissez le niveau de couverture que vous 
souhaitez, une seule formule par assuré parmi :
• La Formule de base seule (A)
• La Formule de base avec des 
garanties facultatives (A + B)
•  Pack Avantage avec ou sans option IPP (C)
•  Pack Médical Pro, pour une couverture 

adaptée à votre profession médicale (E)
Complétez votre formule avec des options (si 
permis) :
• Perte d’Emploi (D)
• Extension de garantie (F)

11  Clauses bénéfi ciaire(s) :
A remplir uniquement si l’organisme prêteur n’est 
pas le bénéfi ciaire.

12 Déclaration Non-fumeur :
N’oubliez pas de cocher la case non-fumeur 
si vous répondez aux conditions pour bénéfi cier 
d’un tarif adapté.

13 Habitudes de vie :
Répondez précisément aux questions posées, 
le cas échéant fournissez le complément 
d’informations demandé.

14 Prime Assurance Emprunteur :
Vous choisissez la périodicité de vos primes 
d’assurance.

15  Consentement :
N’oubliez pas de cocher la case concernant
le traitement de vos données personnelles de
santé.
Veuillez également cocher la case Politique de
confi dentialité après en avoir pris connaissance.
La Politique de confi dentialité est en annexe des
Conditions Générales de votre contrat.

16 Souscription :
Complétez le nom et prénom de votre
intermédiaire, puis datez et signez la proposition.
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Civilité :          M.          Mme

Nom :               Prénom(s) :      

Nom de naissance :          Nationalité :     

Date de naissance :      

Commune de naissance :           Département de naissance :            

Pays de naissance :     

Profession actuelle :       Actif       Inactif       Professions médicales/vétérinaires       Professions paramédicales 

                                      Profession manuelle      oui     non                   Travaux en hauteur      oui     non

Adresse personnelle :  

Code postal :                      Ville :                     Pays :    

Téléphone :          E-mail*  :     

Cadre réservé à la Compagnie
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Cachet de l’Apporteur

Type d’emprunteur (SARL, EURL, SA....) :      

Nom ou Raison Sociale  :      

Adresse :  

Code postal :                      Ville :                     Pays :    

Téléphone :          E-mail*  :     

Personne(s) à assurer

Souscripteur(s) (si ce n’est pas l’assuré)

Cadre réservé à l’Apporteur

Code Apporteur :       

E-mail :

À REMPLIR À L’ENCRE NOIRE

* Merci de renseigner précisément votre adresse mail, MetLife sera susceptible de vous envoyer tout document contractuel (y compris tout document médical) à l'adresse e-mail communiquée.

Lexique des garanties

* Merci de renseigner précisément votre adresse mail, MetLife sera susceptible de vous envoyer tout document contractuel (y compris tout document médical) à l'adresse e-mail communiqué.

ABRÉVIATION TERMINOLOGIE PRESTATIONS AGE LIMITE À LA SOUSCRIPTION AGE LIMITE DE FIN DE GARANTIE(S)

Décès 85 ans 90 ans

PTIA Perte Totale et Irréversible d’Autonomie

69 ans
70 ans

IPT Invalidité Permanente et Totale Max. 5 ME

par assuré

IP
Invalidité Professionnelle pour les Professions 
médicales, paramédicales et vétérinaires

Max. 5 ME

par assuré

IPP Invalidité Permanente Partielle Max. 5 ME

par assuré

ITT
Incapacité Temporaire Totale de Travail
(IJ et EXO)

Max.1  000E/J
par assuré

65 ans ou 70 ans 
selon option

PE Perte d’Emploi Max.100E/J
par assuré 63 ans 65 ans

Extension de Garantie (IPT ou IP ou/et ITT)
Rachat des exclusions possible quel que soit le montant assuré.
Prestation max 1 500 000 € par Assuré et 350 € par jour.

ESC
LIN
T2A
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EXTENSION DE GARANTIE
Option Atteintes Discales et/ou Vertébrales

Option Affections Psychiques 

PACK MÉDICAL PRO (souscription jusqu’à 69 ans)
(Professions médicales, paramédicales et vétérinaires) Profession Médicale ou Vétérinaire        Profession Paramédicale

Décès / PTIA / IP

Décès / PTIA / IP / IPP

ITT (en option)  Montant IJ souhaité E            Franchise 15j  30j  60j  90j  180j

  Option senior (70 ans)

EXO (si l’ITT n’est pas souscrite) (en option) Franchise de 90j

Caractéristiques de l’assurance

Capital à assurer E

Périodicité de l'emprunt Annuelle    Semestrielle    Trimestrielle    Mensuelle

CAPITAL TOTAL                           

d

Lexique des garanties en page précédente

Prêts à assurer (€)

Taux d’intérêt
Durée
(mois)

dont 
différé 
(mois)

Quotité
(% du 
capital 
total)

<100% par 
assuré

Type de prêt Bénéficiaire** Organisme prêteur - Nom et adresse 
complète 

(Le solde éventuel sera versé en cas d’Invalidité à l’assuré lui-même et en cas 
de décès au conjoint de l’assuré, non-séparé, non-divorcé ou son partenaire 
d’un Pacte Civil de Solidarité ou son concubin notoire ; à défaut, aux enfants 
de l’assuré, nés ou à naître, vivants ou représentés, en cas de prédécès par 
parts égales ; à défaut, aux héritiers de l’assuré.) Pour un autre bénéficiaire, 
complétez la clause bénéficiaire en page suivante.

fixe variable

1 d % % %

2 d % % %

3 d % % %

4 d % % %

5 d % % %

Caractéristiques de l’emprunt :     Résidence Principale     Résidence Secondaire     Prêt Personnel     Prêt Professionnel                                                

Prêt Travaux     Investissement locatif     Prêt Etudiant      Prêt Habitat      Autre

* Merci de nous joindre l’échéancier fourni par l’organisme prêteur.
** Des garanties Décès, PTIA, IPT, IP et IPP.Date d’effet souhaitée  /  / 

PACK AVANTAGE (souscription jusqu’à 69 ans)

Décès / PTIA / IPT / ITT   Montant IJ souhaité   E            Franchise 15j  30j  60j  90j  180j

  Option senior (70 ans)

IPP (en option)

GARANTIE PERTE D’EMPLOI : en option (si ITT souscrite avec la Formule de Base ou en Pack Avantage)

PE 80% du montant des IJ           50% du montant des IJ

FORMULE DE BASE                                                               
Décès / PTIA

GARANTIES FACULTATIVES (à souscrire avec la Formule de Base)

IPT

IPT / IPP

ITT   Montant IJ souhaité E            Franchise 15j  30j  60j  90j  180j

  Option senior (70 ans)

EXO (si l’ITT n’est pas souscrite) Franchise de 90j
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NOM et PRÉNOM de l’assuré
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CLAUSE NANTISSEMENT - Le conjoint, à défaut les héritiers de l'assuré. Nantissement au profit de l'organisme prêteur

CLAUSE SEQUESTRE - Le conjoint, à défaut les héritiers de l'assuré. Les sommes exigibles seront versées entre les mains du Notaire (Précisez le nom et l'adresse) :

AUTRE (Précisez le nom et l'adresse) :

Clauses Bénéficiaire(s) (Des garanties Décès, PTIA, IPT, IP et IPP)

Déclaration Non-fumeur / Fumeur (à cocher impérativement pour bénéficier du tarif non-fumeur)
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Super Novaterm Crédit
Proposition d’assurance individuelle emprunteur 

OUI NON Si OUI, merci de préciser impérativement :

Pratiquez-vous un ou plusieurs sports 
et /ou une ou plusieurs activités
(y compris à titre de loisir et/ou de 
manière occasionnelle) ?

Lequel : 

A quelle fréquence ? 

A titre professionnel ?    OUI*  NON         En compétition ?    OUI*   NON
* Dans ce cas, compléter le questionnaire sport dédié

Envisagez-vous de vous déplacer, 
de séjourner, ou de résider hors des 
zones ou pays suivants : Europe 
(UE, AELE), Amérique du Nord, Japon, 
Australie, Nouvelle-Zélande, 
Hong-Kong, Singapour ?

Où (pays, villes) ?   

Fréquence :       régulière   occasionnelle

  A titre professionnel       Tourisme

Quand : au cours des 12 prochains mois     futur

NOM et PRÉNOM de l’assuré

Habitudes de vie

Je ne suis pas fumeur : je soussigné(e) déclare ne pas avoir fumé de cigarettes, cigares, pipes ou vaporette au cours des 12 derniers mois
et ne pas avoir dû arrêter de fumer suite à la demande expresse du corps médical. Cette déclaration fait partie intégrante de mon
contrat d’assurance, je prends acte qu’à ce titre toute fausse déclaration intentionnelle de ma part entraîne la nullité du contrat conformément 
à l’article L113-8 du Code des assurances.

Je suis fumeur

PÉRIODICITÉ

Annuelle(1) Semestrielle(1) Trimestrielle(1) Mensuelle(1)

(1) Prélèvement automatique obligatoire. N’oubliez pas de joindre le mandat de prélèvement SEPA.

SN
C

_P
R

O
PO

 -
 J

u
in

 2
02

1 
- 

R
en

vo
ye

r 
l’o

ri
g

in
al

 à
 M

et
Li

fe
, e

t 
co

n
se

rv
er

 u
n

e 
co

p
ie

 p
o

u
r 

le
 s

o
u

sc
ri

p
te

u
r,

 l’
as

su
ré

 e
t 

l’a
p

p
o

rt
eu

r.

MetLife Europe d.a.c. Société de droit irlandais, constituée sous la forme de « Designated Activity Company », immatriculée en Irlande sous le numéro 415123. Succursale pour la France 5 place de la Pyramide, 92800 Puteaux. 799 036 710 RCS Nanterre. MetLife Europe Insurance 
d.a.c. Société de droit irlandais, constituée sous la forme de « Designated Activity Company », immatriculée en Irlande sous le numéro 472350. Succursale pour la France 5 place de la Pyramide, 92800 Puteaux. 798 956 314 RCS Nanterre. Siège social de MetLife Europe d.a.c. 
et MetLife Europe Insurance d.a.c. : 20 on Hatch, lower Hatch Street, Dublin 2, Irlande. MetLife Europe d.a.c. et MetLife Europe Insurance d.a.c. (agissant toutes deux sous le nom commercial MetLife) sont réglementées par la Central Bank of Ireland.

P-SNCV-4

Fait à              Le  /  / 

Signature de l'Assuré Signature du souscripteur (si différent de l'Assuré)  
et cachet pour les entreprises

OBLIGATOIRE OBLIGATOIRE

MetLife est le principal « Responsable de traitement » de vos données personnelles de santé que vous nous communiquez dans le cadre des 
questionnaires de santé ou que nous obtenons sur vous.
Le traitement de vos données personnelles de santé par MetLife et ses réassureurs, également responsables de traitement, nécessite votre 
consentement.
Vos données personnelles de santé sont nécessaires à la souscription et la gestion du contrat d’assurance comprenant notamment le traitement 
des réclamations et sinistres.
L’absence de consentement au traitement de vos données personnelles de santé aura pour conséquence de rendre impossible la souscription 
et gestion du contrat d’assurance.
Veuillez cocher la case ci-dessous si vous consentez au traitement de vos données personnelles de santé.

  Oui, je consens au traitement par MetLife de mes données personnelles de santé pour les raisons décrites ci-dessus.

Vous pouvez retirer ce consentement à tout moment en contactant le Service Relations clientèle MetLife. Le retrait de votre consentement 
n’affectera en rien tout éventuel traitement qui serait intervenu avant votre demande. Toutefois, l’absence de consentement aura pour 
conséquence de rendre impossible la gestion de votre contrat d’assurance.
Notre Politique de confidentialité, qui décrit dans le détail comment nous utilisons vos données à caractère personnel et vos droits, est annexée 
aux Conditions Générales du contrat d’assurance.
Veuillez cocher la case ci-dessous pour confirmer que vous avez lu la Politique de Confidentialité.

  Oui, je confirme avoir lu la Politique de confidentialité en annexe des Conditions Générales.

Consentement

Souscription

Super Novaterm Crédit
Proposition d’assurance individuelle emprunteur 
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NOM et PRÉNOM de l’assuré   

Je soussigné(e) (ou en cas de co-souscription, chacun des Co-souscripteurs/co-assurés) :
 ■ Déclare avoir reçu et pris connaissance des Conditions Générales Super Novaterm Crédit (réf. CGSNC24) et de la Note d’Information (réf. NISNC24), 
comportant notamment le modèle de la lettre de renonciation.

 ■ En cas d’option pour la garantie perte d’emploi, déclare adhérer au contrat d’assurance de groupe à adhésion facultative souscrit par MetLife auprès de 
MetLife Europe Insurance d.a.c. et avoir reçu et pris connaissance de la Notice d’Information du contrat d’assurance de groupe à adhésion facultative  
(N° MFL2011005).

 ■ Déclare exacts les renseignements mentionnés dans cette proposition d’assurance et dans le questionnaire d’état de santé ou le questionnaire de santé 
qui la complète ainsi que dans la déclaration de plein emploi en cas d’option pour la garantie perte d’emploi. Toute réticence ou fausse déclaration 
intentionnelle entraîne la nullité de l’assurance (Art. L.113-8 du Code des assurances).

 ■ Déclare être informé(e) que sauf couverture de la garantie provisoire décès accidentel décrite à l’article 16 des Conditions Générales jointes, le contrat 
d’assurance Super Novaterm Crédit prend effet à la date indiquée dans les Conditions Particulières ou au dernier avenant venu les modifier, sous réserve 
de l’encaissement de la première prime par MetLife.

 ■ Accepte de réduire le délai de pré-notification dans le cadre du prélèvement SEPA.

 ■ Certifie avoir reçu le document d’information AERAS et en avoir pris connaissance, avoir répondu sincèrement aux questions de santé et n’avoir rien 
dissimulé. J’autorise les médecins et les autres personnes interrogées par la société à donner confidentiellement à son service médical les renseignements 
demandés en relation avec le contrat d’assurance.

 ■ Déclare donner mandat à mon courtier, dont le nom et le Code Apporteur sont indiqués en dernière page de la présente proposition d'assurance, 
d'effectuer en mon nom et pour mon compte tout acte de gestion de mon contrat d'assurance Super Novaterm Crédit.

 ■ En cas de souscription de la garantie perte d’emploi, atteste sur l’honneur : 
- Etre une personne physique résidant et exerçant une activité professionnelle en France métropolitaine (hors Corse), 
- Etre salarié(e) du secteur privé et titulaire d’un contrat de travail à durée indéterminée à plein temps ou temps partiel d’un minimum de 80 %, 
- Ne pas être en instance ou préavis de licenciement, ou en période de préretraite ou retraite, ni en période d’essai ou de chômage partiel, 
- Avoir été informé(e) que le contrat garantit le versement d’indemnités journalières en cas de licenciement intervenu dans le cadre d’un CDI d’au moins 
  365 jours chez le même employeur et qui fait l’objet d’une indemnisation par le Pôle Emploi.
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