
VÉGA MAXI
VÉGA CAPI

Bulletin de modification(s)
(Ecrire en lettres capitales)

SOUSCRIPTEUR(S) 

Je soussigné(e)              Monsieur            Madame            Mademoiselle            Madame et Monsieur 

SOUSCRIPTEUR ET ASSURÉ(E) CO-SOUSCRIPTEUR ET CO-ASSURÉ(E)

Nom : ..................................................................................................... Nom : .....................................................................................................

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

Né(e) le : Né(e) le : 

A : .......................................................................................................... A : ..........................................................................................................

Département de naissance Département de naissance 

Titulaire(s) du contrat : 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 COMPLÉMENTAIRES EXIGEES PAR INSTRUCTION FISCALE LORS D’UN RACHAT

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

SOUSCRIPTEUR 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 : N°, nature et nom de la voie ................................................................................................................ Code postal :

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

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

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) : ...................................................................................................................................................................................

CO-SOUSCRIPTEUR 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 : 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 du souscripteur et assuré(e) Pièce d'identité du co-souscripteur et co-assuré(e) 

Carte d'identité      Passeport   Carte d'identité      Passeport  

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

Numéro de la pièce : ............................................................................. Numéro de la pièce : .............................................................................
(photocopie de la pièce à joindre au bulletin de souscription) (photocopie de la pièce à joindre au bulletin de souscription)

Non-résident (Joindre justificatifs) Non-résident (Joindre justificatifs)
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SA au capital de 39 453 581,86 euros 
RCS Paris B 306 063 355 - APE 651C 
50, avenue Montaigne - 75008 PARIS

Entreprise régie par le Code des Assurances
SA au capital de 60 064 206 euros

RCS Paris B 313 689 713
14, rue Roquépine - 75379 PARIS Cedex 08

1/3 - Exemplaire destiné à LA MONDIALE PARTENAIRE



CHANGEMENT D’ÉTAT CIVIL (joindre une copie du livret de famille) 

Madame

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

Prénom ..........................................................................................................................................................................................................................

Nom et prénom du conjoint ..........................................................................................................................................................................................

CHANGEMENT D’ADRESSE (joindre un justificatif de domicile)

A dater du , je recevrai toute correspondance à l’adresse suivante :

N°/Voie : ............ Rue : ..................................................................................................................................................................................................

Code Postal : Ville : ............................................................................................ Pays : .............................................................

CHANGEMENT DE COORDONNÉES BANCAIRES (joindre un RIB)

Nom et adresse de l’établissement teneur du compte

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

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

N°/Voie : ............ Rue : ..................................................................................................................................................................................................

Code Postal : Ville : ............................................................................................ Pays : ..............................................................

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.

CHANGEMENT DE BÉNÉFICIAIRE(S) EN CAS DE DÉCÈS (uniquement dans le cadre de VEGA MAXI)

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 souscripteurs 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.

VERSEMENT COMPLÉMENTAIRE (compléter le tableau de répartition ci-après)

J’effectue un versement complémentaire d’un montant de : ............................ euros (minimum de 1 500 euros, frais d’entrée maximum de 4 % compris)

Mode de paiement 

Chèque bancaire/postal libellé à l'ordre de LA MONDIALE PARTENAIRE :

Numéro du chèque : ............................................................................ Numéro du compte : ...............................................................................

Nom de la banque : ............................................................................. Titulaire du compte : ................................................................................

Virement (joindre la copie de la demande de virement) :

Titulaire du compte débité : ................................................................ Numéro du compte : ...............................................................................

Nom de la banque : ............................................................................. Titulaire du compte : ................................................................................
(Préciser les références suivantes : nom du contrat, n°de police ; nom et prénom du souscripteur)

VERSEMENTS PROGRAMMÉS (compléter le tableau de répartition ci-après)

Je demande à LA MONDIALE PARTENAIRE :

de prélever sur mon compte courant à compter du / (mois/année) pendant une durée de ans
tous les mois (minimum 150 euros) tous les trimestres (minimum de 300 euros) tous les ans (minimum 700 euros)

un montant de ........................................ euros (frais d’entrée maximum de 4 % compris)

(Si la demande est adressée à LA MONDIALE PARTENAIRE avant le 15 du mois précédent)
(Joindre obligatoirement un RIB ainsi que l’autorisation de prélèvement ci-jointe dûment signée). 

de suspendre mes versements programmés à compter du / Jusqu’au / (mois/année)

(Si la demande est adressée à LA MONDIALE PARTENAIRE avant le 15 du mois précédent)

d’arrêter mes versements programmés à compter de / 
(Si la demande est adressée à LA MONDIALE PARTENAIRE avant le 15 du mois précédent)



RACHAT PARTIEL (compléter le tableau de répartition ci-après et la liste des informations exigées par instruction fiscale)

Je demande un rachat partiel d’un montant net de ........................................ euros (minimum 750 euros prévu aux Conditions Générales)

Option fiscale :    prélèvement libératoire impôt sur le revenu (option par défaut)

Mode de règlement : chèque 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).

RACHATS PARTIELS PROGRAMMÉS 
(compléter le tableau de répartition ci-après & la liste des informations exigées par instruction fiscale)

Je demande la mise en place de rachats partiels programmés à compter de / (mois/année) 

pendant une durée de ans 

tous les mois    tous les trimestres    tous les semestres    tous les ans

d’un montant net de ......................................... euros (minimum 300 euros par rachat)

(Si demande adressée à LA MONDIALE PARTENAIRE avant le 15 du mois précédant la date mentionnée ; la date d’effet du rachat partiel est le dernier vendredi du
mois/trimestre/semestre/année selon la périodicité choisie. Le virement des fonds est effectué dans un délai maximum de sept jours ouvrés à compter de la
connaissance par l’assureur de l’ensemble des valeurs des unités de compte éligibles au produit, auquel il faut ajouter le délai de traitement interbancaire variable d’une
banque à l’autre). 

Option fiscale :   prélèvement libératoire impôt sur le revenu (option par défaut)

Mode de règlement unique : virement (joindre un RIB)

Je demande l’arrêt de mes rachats partiels programmés à compter de / (mois/année) 

(Si la demande est adressée à LA MONDIALE PARTENAIRE avant le 15 du mois précédant la date mentionnée)

RÉPARTITION DE L’INVESTISSEMENT / DÉSINVESTISSEMENT SELON LA DERNIÈRE ANNEXE
FINANCIÈRE EN VIGUEUR

Répartition versement(s) Répartition rachat(s) 
complémentaire(s) ou programmé(s) (1) partiel(s) ou programmé(s) (2)

(en %) (en %)

Gestion Libre (compléter le tableau ci-après)

Orientations de gestion :

Orientation PRUDENT ................................................................ ................................................................

Orientation EQUILIBRE ................................................................ ................................................................

Orientation DYNAMIQUE ................................................................ ................................................................

Orientation AUDACE ................................................................ ................................................................

Options de gestion (3) :

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

100 % 100 %
(1) Par défaut, répartition identique à celle du dernier versement
(2) Par défaut, répartition au prorata de l’épargne constituée
(3) Les versements et rachats programmés ne sont pas compatibles avec les options de gestion

Minimum de 750 euros par support en gestion libre 
et 3 000 euros par orientation ou option de gestion

CADRE RESERVE A L’EPARGNE EN GESTION LIBRE

Répartition versement(s) Répartition rachat(s) 
Nom des supports Code ISIN complémentaire(s) ou programmé(s)(1) partiel(s) ou programmé(s)(2)

(en %) (en %)

100 % 100 %
1. Par défaut, répartition identique à celle du dernier versement

2. Par défaut, répartition au prorata de l’épargne constituée



Désinvestissement Réinvestissement

Nom / Code ISIN En % de l’épargne 
En % du désinvestissement 

Montant en euros inscrite 
total

sur le support

Gestion Libre

Orientations de gestion

Option de gestion 

100 %
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ARBITRAGE D’ÉPARGNE ENTRE SUPPORTS ORIENTATION DE GESTION ET OPTION 
DE GESTION SELON LA DERNIÈRE ANNEXE FINANCIÈRE EN VIGUEUR

Minimum de 750 euros
par support en gestion
libre et 3 000 euros par
orientation ou option
de gestion

Uniquement en %

Les opérations d’arbitrage sont soumises à des frais fixés conformément aux Conditions Générales (0,60 % de l’épargne arbitrée).

RACHAT TOTAL (joindre l'original des conditions particulières, tous les avenants émis, une photocopie d’une pièce d’identité

en cours de validité et la liste des informations exigées par instruction fiscale)

J’effectue un rachat total : 

Option fiscale :      prélèvement libératoire impôt sur le revenu (option par défaut)

Mode de règlement : chèque virement (joindre un RIB)

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(S)

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 et les orientations de gestion 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)
(précédée(s) de la mention "lu et approuvé")

Le Souscripteur                        Le Co-souscripteur

Contrat assuré par LA MONDIALE PARTENAIRE 
ADRESSE DE CORRESPONDANCE : LA COMPAGNIE 1818 – BANQUIERS PRIVES -SA au capital de 39 453 581,86 euros - RCS PARIS B 306 063 355 - 50 Avenue de Montaigne - 75008 Paris

Code et cachet du Conseiller


