demande.)l‘ef

nous participons a votre projet avec le
PRET PASS-TRAVALX®
O* locataire

* cochez la case

O* propriétaire

Jardin d’entreprises 5 rue Joseph Fourier 28000 Chartres
tel 0237185650 fax 0237363952 confact@cil28.com
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PRET PASS-TRAVAUXE est une marque déposée pour le compte du 1%. Cil d'Eure-et-Loir, collecteur ef gestionnaire du 1% logement, association a but non lucratif



nom

nom de jeune fille

prénom(s)

néle) le

lieu de naissance (ville et département]

nafionalité

numeéro de sécurité sociale

situation de famille

O célibataire O marié|e)
O union libre O pacs

O divorcé|e) O séparé|e)
O veuf(ve]

O célibataire O marié[e)
O union libre O pacs

O divorcé(e) O séparé|e]
O veuf|ve

régime matrimonial

O communauté

[J séparafion de biens

dafe du mariage

enfant(s] a charge

dafe de naissance préenom

adresse (emprunteur)

code postal, ville

situation

O] propriétaire O locataire

O propriétfaire O locataire

tel (domicile]

tel (bureau)

parfable

e-mail

nom de I'enfreprise

adresse

code postal, ville

dafe d’enfrée

profession

catégarie professionnelle O ouvrier O employéle] O cadre O ouvrier O employéle] O cadre
O retraité(e] - de 5 ans O refraitéle] O sans

type de confraf O ol O (oD O intérim | O (0! O (0D O inférim
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salaire mensuel net
('y compris primes contractuelles... |

presfations familiales mensuelles
(sans apl et allocations logement)

aufres revenus mensuels
( pension, rente, refraite, loyer...)
préciser la nature

pension alimentaire O oui O non O oui O non
regue / mais + +

versée / mais - -

APL, AL

fofal

avant dernier revenu fiscal de référence

dernier revenu fiscal de référence

préfteur objet du prét

monfant emprunteé

mensualité

date de fin capital da

nafure du logement

[ maison

[J appartement

[ ancien

O neuf

nombres de pieces

surface hahitahle

mZ

date d'entfrée dans les lieux

adresse

code postal, ville

nafture des travaux effectués

dafe de démarrage des fravaux

nom

adresse

code postal, ville

email

fax

fel

3
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durée du PRET PASS-TRAVAUX® maximum 10 ans

préciser la durée souhaitée __ [élémentindispensable pour le montage du dossier]
(celle-ci peut-étre réduite a I'appréciation du Cil)

* pour 1000 € empruntés O décés invalidité emprunteur | 0,19€ " O décés invalidité co-emprunteur | 0,16€"

O chomage empruntfeur 0,25€" O chémage co-emprunteur 0,25€"

[0 sans assurance

colt montant type de prét | préteur | montant taux |durée | mensualités
en mois assurances comprises
aufres prét 1% autre (i
aufres
fotal

appart personne

colit total* colt total* * les ¢ totaux doivent éfre égaux

nom

adresse

code postal, ville

tel fax

Nous certifions sur I'honneur que foutes les déclarations indiquées sur ce formulaire sont exactes, et que le logement pour lequel est destiné le
prét cil est bien pour notre résidence principale et, qu'il ne sera loué ni en partie, ni en fofalité. Nous savons que I'offre de prét au fitre de la
parficipation des entfreprises a I'effort de construction qui nous sera proposeée, le sera en fonction des justificatifs et renseignements fournis
par nos sains ef que toute déclaration ou fout élément faux et inexact entrainera le remboursement immédiat et intégral des sommes prétées.

fait a le

“Certaines des réponses au présent questionnaire sont obligatoires, la non-réponse pouvant entrainer le refus de I'aide demandée les informations recueillies ne seront utilisées et ne ferant I'objet de com-
municafion extérieure que pour les seules nécessités de la gestion ou pour satisfaire aux obligations |égales et réglementaires, ef seront notamment fransmises a I'UESL et & 'ANPEEC. Elles pourront donner
lieu a exercice du droit d'acces dans les conditions prévues par la loi n°78-17 du b janvier 1978, relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés”.
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si vous éfes mariés ou vivez en union libre, veuillez nous fournir les documents pour les deux personnes

relevé d'identité bancaire X

bulletin d'assurances Azur facultatif* [page 8), X
si nécessaire accompagné du coupan pour personne, agée de + de 50 ans [page 9)

déclaration sur I'honneur* (page 12) X
dernier relevé de compte mensuel (complet] X
(compte joint, emprunteur et co-emprunteur)

état civil :

couple : livref de famille y compris les enfants X
célibataire : carte d'identité ou carte de séjour X
avant-dernier ef dernier avis d'imposifion (4 volets) X

si mariage dans I'année, joindre les 3 avis (1 du couple, 2 des célibataires)

devis estimatif des fravaux datant de - de b mois (fourniture et main d'oeuvre] X

propriéfaire :
paur de I'ancien, taxe fonciere ou si achat de moins d'un an, I'atfestation notariée X

pour du neuf, copie de la déclaration d'achevement des fravaux X
ou justificatif de la remise des clés ou facfure France Telecam

locataire :
copie du bail de location, la derniéere quittance de loyer et autorisation du bailleur X
dernier bulletin de salaires ainsi que décembre N-1 X

retraité depuis moins de 5 ans :

dernier relevé de vofre refraite ou pension X
ef capie du dernier bullefin de salaire

*l'original

lors de I'étude de votre dossier, nos conseillers peuvent étre
amenés a vous demander de fournir d’autres piéces justificatives.
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j'ai déja obtenu un prét 1% pour acheter ou construire ma résidence est-il cumulable avec un PRET PASS-TRAVAUX® ?

oui
il est possible de cumuler le PRET PASS-TRAVAUXE en ayant déja obtenu un prét accession (neuf ou ancien)

j'ai déja obfenu un PRET PASS-TRAVAUX® est-il cumulable avec un NOUVEAU PRET PASS-TRAVAUXE ?
oui

le montant du prét sera diminué du capital restant d0 du premier prét en respectant les plafonds applicables.

quand ?

vous disposez de b mois pour débloquer la fotalité des fands

comment ?
sur présentation de facture originale ou demande d'acompte de moins de 3 mais
ces dernieres doivent parter la menfion : “Bon pour paiement pour la somme de ... €, éfre datées et signées.

par virement bancaire directement a I'artisan

par prélévement bancaire mensuel au 10 du mais.

le premier préléevement infervient ¢ mois apres le
premier déhlocage

ce tableau est un exemple (1 000 € emprunté a 1,5%).

durée en année mensualité du préf
hars assurance
01 84,01
02 42,32
03 28,43
04 21,48
05 17,37
06 14,53
a7 12,55
08 11,06
09 9,90
10 8,98

important, les garanties sont facultatives

mensualité d'assurance déces-invalidité mensualité d'assurance chémage
emprunteur co-emprunteur emprunteur co-emprunteur
0,19 0,16 0,25 0,25
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améliorer vofre logement de A ...

Aération d'une salle de bains
Aération des pieces principales
Agrandissement :

créafion de surface habitable
Alarme (individuel ef collectif)

Aménagement extérieur dans les ensembles
immobhiliers (collectif]

Ascenseur si immeuble d'au moins 4 éfages
[callectif]

Baignaire
Balcon (création, réfection, en collectif]
Ballon d'eau chaude

Boiserie extérieure [volet, fenétre)

(abine de douche
(abinet de toilette — WC

(création et changement des équipements
sauf mobilier)

Canalisafion d'eau

Carrelage au sol et mural
Changement de fenéfre

Charpente (réfectian, entretien)
Chauffage (amélioration du rendement)

Chauffage (appareils de comptage
et d'équilibrage pour répartition dans
les ensembles collectifs)

Chauffage (régulation)

Chauffage central individuel ou collectif
[création)

Cheminée (a feu ouvert si récupération de
chaleur et seul moyen de chauffage de la piéce)
Cheminée conduit

Climatisation

Cloison (dépose et pose dans la surface déja
habitable)

Comble (création et aménagement]
Convecteur (installation)

Couloir d'immeubles en copropriéfé
Création d'ouverfures

Crépi extérieur

Cuisine ou coin cuisine (création ou
rénovation sauf mobilier et électfroménager)
Cumulus d'eau chaude

Décorafion intérieure et extérieure des
ensembles immobiliers (parties communes)
Digicode (collectif]

Distribution d'eau chaude

Double vitrage

Douche

Eau chaude (distribution) Papier Peint

Electricité (installation ou amélioration de Parquet

I'installation existante] !
Peinture

Energie nouvelle
Equipement sanifaire

Percement d’une fenétre

(installation ou remplacement) Plafond
Escalier inférieur Plancher
Plomberie

Etanchéité de la facade
Etanchéité des sols, murs, plafonds et seuil
Evacuation de fumée

Pompe a chaleur
Parte blindée (collectif]
Paorte d'enfrée (élargissement]

Evier

Puit (si seul moyen de raccordement
a un réseau d'eau potable)

Fenétre

Forage pour I'eau si pas de raccordement
a un réseau d'eau pofable

Fosse sepfique
Facade (rénavation)

Raccordement (eau, électricité, gaz
et tout-a-I'égout]

Radiateur

Rampe d'escalier
Ravalement isolant de la fagade

béothermie ou imperméabilisant
Gouttiere PR

Récupérateur de chaleur
baz

Réduction des dépenses de

Graffitis (nettoyage individuel et callectif) consommation d'eau

Réduction des dépenses de

p . . consommation d’énergie
Horloge électrique pour délestage afion d 9

d'appareil de régulation
Hall d'enfrée (collectif]

Restructuration du logement
Robinet thermostatique

Salle de bain

Insert avec récupérateur de chaleur
Installation gaz

Installation électrique (intérieure]
Inferphone (collectif]

Isolation acoustique

Isolation thermique du batiment

Sanitaire
Sécurité des sous-sols,
des parfies communes

intérieures et extérieures (collectif)
Sécurité des ascenseurs (collectif)

Sal (revétement)

Joint d'isolation

Laine de verres
Lambris
Lavabo
Loggia création (collectif)

Toiture (tuile, ardoise, ...)
Traitement du bois ef charpente
Traitement pour fermites

Vitrage double
Ventilation des pieces
Véranda

Valet

Matériel de comptage des dépenses
d'énergie ef d'eau (collectif)
Menuiserie

Mezzanine

Mise aux normes électrigues
Moquette

Murs (suppression ou modification sur
logement d'habitation)

Linguerie

locataire : pour connaftre la liste des fravaux financables, veuillez contacter nos conseillers

12 2006

7



a détacher et a joindre a votre demande

nom

emprunteur

co-emprunteur

nom de jeune fille

prénom

date et lieu de naissance

profession

adresse

code postal, ville

fel

* cocher Ia case correspondante

demande a adhérer
a la garantie décés-incapacité/invalidité

O oui*

demande a adhérer
a la garantie déces-incapacité/invalidité

O oui* [ non*

je déclare:

ne pas étre actuellement en arrét de fravail pour maladie ou accident.

ne pas avoir inferrompu son fravail plus de 30 jours consécutifs au cours des 5 derniéres

années pour maladie ou accident

ne pas étre atfeint d'une infirmité ou d'une maladie chranique

ne pas suivre ou avair suivi de traitement par radiation, cobalf, chimiothérapie, ou pour
froubles cardiagues, hypertension artérielle ou insuffisance respirafaire.

jouir d'un éfat de santé me permettant de vivre normalement et de travailler régulierement,
ne faire I'objet d'aucun traitement ef n'étre atteint(e] d'aucune séquelle de maladie ou

d'accident

[J satisfaire aux conditions
ci-dessus énoncées*

O ne pas safisfaire a ces conditions*

O oui* O non*

[0 satisfaire aux conditions
ci-dessus énoncées®

O ne pas satisfaire a ces conditions*

O oui* O non*

observations sur I'état de santé

conserver.

je soussigné(e] certifie que les réponses sus-énoncées -méme sous ma responsabilité par un tiers- sont sincéres et véritables ; j'affirme n'‘avoir rien dissimulé qui puisse induire en erreur la
société sur la décision qu'elle doit prendre au sujet de I'assurance propasée. Toute omission ou fausse déclaration entraine les sanctions prévues aux articles L. 113-8 (nullité du contrat] et
L. 113-9 [réduction des indemnités, résiliation du contrat] du Code des Assurances. Je reconnais avoir pris connaissance des dispasitions principales figurant au verso de I'exemplaire a

En application de la Loi du b Janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, je dispose d'un droit d'accés et de rectification pour foutes informations me concernant figurant
sur un fichier (en m'adressant au service "Qualité & Relations" d'Azur Assurances).

fait a

le

prétn°®
monfantduprét € durée

12 2006
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adhésion acceptéele .
P/la direction




Les garanties incapacité invalidité cessent lors de vofre cessafion d'activité, ou au plus tard a vofre 65° anniversaire. Les co-
fisations d'assurances sont indissaciables du remboursement du prét. Vous voudrez bien confirmer votre accord sur ce fait :

O Je soussigné|e], , atteste sur I'honneur que
jacquitterai de mes mensualités assurances comprises, des lors que je ne pourrai plus bénéficier de la fotalité des pres-
tations, correspondant aux condifions générales de man contrat n® 787 805 VZ qui sont jointes a mon bullefin d'adhésion.

O Nous soussigné(e]s, , aftestons sur I'honneur que
nous acquitterans de nos mensualités assurances comprises, des lors que nous ne pourrons plus bénéficier de la fofalité
des presfations, carrespondant aux conditions générales de nofre contrat n® 787 805 VZ qui sont joinfes a notfre bullefin
d'adhésion.

fait a le

= -
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9



a détacher et a joindre a votre demande

nom

emprunteur

co-emprunteur

nom de jeune fille

prénom

date et lieu de naissance

profession

adresse

code postal, ville

fel

* cocher |a case correspondante

demande a adhérer
a la garantie décés-incapacité/invalidité

O oui*

demande a adhérer
a la garantie décés-incapacité/invalidité

O oui* [ non*

je déclare:

ne pas étre actuellement en arrét de travail pour maladie ou accident.

ne pas avoir inferrompu son fravail plus de 30 jours consécutifs au cours des 5 derniéres

années pour maladie ou accident

ne pas étre atfeint d'une infirmité ou d'une maladie chranique

ne pas suivre ou avair suivi de fraitement par radiation, cobalf, chimiothérapie, ou pour
froubles cardiaques, hypertension artérielle ou insuffisance respiratfaire.

jouir d'un état de santé me permettant de vivre normalement ef de fravailler réguliéerement,
ne faire I'objet d'aucun traitement ef n'étre atteint(e) d'aucune séquelle de maladie ou

d'accident

[ satisfaire aux conditions
ci-dessus énoncées*

O ne pas safisfaire a ces conditions*

O oui* O non*

[0 satisfaire aux conditions
ci-dessus énoncées®

O ne pas satisfaire a ces conditions*

O oui* O non*

observations sur I'état de santé

conserver.

je soussigné(e] certifie que les réponses sus-énoncées -méme sous ma responsabilité par un tiers- sont sincéres et véritables ; j'affirme n'‘avoir rien dissimulé qui puisse induire en erreur la
société sur la décision qu'elle doit prendre au sujet de I'assurance propasée. Toute omission ou fausse déclaration entraine les sanctions prévues aux articles L. 113-8 [nullité du contrat] et
L. 113-9 [réduction des indemnités, résiliation du contrat] du Code des Assurances. Je reconnais avoir pris connaissance des dispositions principales figurant au verso de I'exemplaire a

En application de la Loi du b Janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, je dispose d'un droit d'accés et de rectification pour foutes informations me concernant figurant
sur un fichier (en m'adressant au service "Qualité & Relations" d'Azur Assurances).

fait a

le

prétn°®
monfantduprét € durée

12 2006

_________ans 1[]

adhésion acceptéele .
P/la direction




Les adhérents doivent obligatoirement adhérer au confraf tous les hénéficiaires d'un prét contrélé ou consenti par I'organisme préteur précité.

L'admission dans I'assurance se fait au moyen du présent bulletin individuel d'adhésion rempli par I'emprunteur et comportant une déclaration de bonne santé ainsi que les caractéristiques du

prét.

Les prestations garanties : en cas de décés ou d'invalidité permanente ahsolue et définitive de I'assuré : remboursement a I'organisme préfeur du capital non amorti au jour du déces ou de

I'entrée en invalidité absolue et définitive de I'assuré, sans tenir compte des éventuelles mensualités dues a cette date et impayées. Par invalidité absolue et définitive, on entend pour une per-
sonne affiliée au régime général de la Sécurité Sociale, le classement de I'assuré dans les ¢° et 3° groupe des invalides dudit régime. Pour une personne non affiliée. Son état doit correspondre aux

critéres refenus par la Sécurité Sociale pour un tel classement. Le capital restant di est payé en fotalité en cas d'assurance sur une téte, ou au décés ou a I'entrée en invalidité de la premiere téte

en cas d'assurance a 100 % sur deux féfes.

En cas d'incapacité totale de travail suite a une maladie ou un accident : paiement des mensualités a la place de I'assuré aprés 90 jours de franchise.

Les exclusions : sont exclus de la garantie en cas de déces, les sinistres dus au suicide de I'assuré moins de 2 ans apres son adhésion au confraf, I'usage d'engin aérien sauf en tant que passager

d'une ligne réguliére de transport, et les risques de guerre. Sont exclus de la garanfie en cas d'invalidité absolue ef définitive, les sinistres exclus pour la garanfie décés ainsi que ceux causés

intentionnellement par I'assuré et ceux dus a une invalidité ou une aggravation d'une invalidité existant au jour de I'adhésion au contrat. Sont exclus de la garantie "incapacité-invalidité", les sinis-
fres causés intentionnellement par I'assuré, ceux dus a une tentative de suicide, la participation a une rixe ou un duel, I'abus d'alcool ou de stupéfiants, la pratique de certains sports dangereux,
I'usage d'engin aérien sauf en fant que passager d'une ligne réqguliére, la guerre, les émeutes ou mouvements populaires, les risques atomiques et les incapacités ou invalidités dues a un état anté-
rieur a I'adhésion au contrat.

L'effet et la cessation des garanties : la garantie est acquise a compter de la date effective de réalisation du prét, c'est-a-dire la date de retour du contrat de prét a I'organisme préteur, accep-
té par I'emprunteur. Toutefois la garantie ne peut étre accordée que si la déclaration de santé figurant au verso a été approuvée par I'emprunteur et <'il ne présente pas de surcharge pondérale.

La garantie cesse lors du remboursement du prét sur lequel repose la garantie, et en tout état de cause : au soixante quinziéme anniversaire de I'Assuré pour la garantie décés. Au départ en retrai-
fe de I'assuré pour les garanties incapacité invalidité et au maximum a son soixante cinquieme anniversaire. En cas de non paiement de I'échéance par I'emprunteur, une premiére relance sera effec-
tuée un mois apreés ladite échéance, une seconde relance sera adressée par lettre recommandée valant résiliation de I'assurance (dansle cas de non paiement aprés une période successive de 2 mais).
Les formalités en cas de sinistre : |'assuré ou ses ayants-droit doivent remetftre dans les quinze jours : en cas de décés : un acte de déces ef si le déces survient moins de deux ans apres I'adhé-
sion, un certificat médical précisant la cause du décés. En cas d'invalidité absolue et définitive : la nofification de classement par la Sécurité Sociale (ou un certificat médical décrivant I'impor-
tance de I'invalidité si I'assuré n'est pas affilié au régime général de la Sécurité Sociale] et un certificat médical indiquant la cause de I'invalidité. En cas d'incapacité ou d'invalidité : les avis

d'arréts de fravail du médecin traitant, les décomptes de paiement de la Sécurité Sociale si I'assuré est affilié a ce régime, la notification de classement de |a Sécurité Sociale (ou un certificat mé-

dical décrivant I'importance de I'invalidité si I'assuré n'est pas affilié a ce régime] si I'assuré est invalide, et dans tous les cas un certificat médical précisant la cause de I'incapacité ou de I'invalidité.

Les risques garantis : I'assurance infervient en cas de chdmage dd a un licenciement ouvrant droit, pour I'assuré, au bénéfice de I'allocation dite de base ou d’une allocation équivalente pour les

agenfs non fitulaires de I'état ef des collectivités locales. Seule une période de chémage supérieure a 90 jours continus peuf donner lieu a prise en charge. On appelle "délai de carence" les 90 pre-
miers jours d'une période de chdmage qui ne sont pas garantis. La prise en charge débute le 91° jour suivant vatre inscription comme demandeur d'emploi. Une reprise d'activité d'une durée infé-
rieure a douze mois ou une mise en jeu de la garantie Incapacité de travail n'a qu'un effet suspensif de la prise en charge : elle n'entraine pas application d'un nouveau délai de carence si toutes les

aufres conditions sont réunies pour permettre la poursuite du service des prestafions. Quelle que soif la durée, la période de chdmage donf e premier jour se situe dans les 180 jours suivant la

date d'enfrée dans I'assurance ne peuf donner lieu a aucune prise en charge. En cas de modification en cours d'assurance de la |égislation et de la réglementation relative aux fravailleurs privés

d'emploi, entrainent notamment un changement dans les criteres d'attribution des allocations le droif aux prestations serait apprécié par référence aux dispositions en vigueur a la date d'entrée

dans l'assurance.

Les risques exclus : la mise en retraite ou pré-retraite. Le chdmage aprés démission de I'assuré. Le licenciement non pris en charge par les institutions visées a I'article L. 351-2 du code du tra-
vail. Le chdmage survenant pendant la période d'attente définie ci-dessus. Des contrafs a durée déterminée a la date d'adhésion au contraf.

Les conditions d’entrée dans I'assurance : I'emprunteur ne peut éfre assuré au titre de la présente garantie que s'il est &gé de moins de 55 ans a la date de prise d'effet de la garantie déces,
incapacité/invalidité, ef <'il ne se frouve pas en période de chdmage ou de préavis de licenciement. Lemprunteur doit étre fitulaire d'un confrat de fravail a durée indéterminée depuis au moins un

an dans le cadre d'une activité salariée non saisonniére exercée a fitre principal.

La décision de I'assureur : le refus d'assurer un emprunteur, au titre de la garantie en cas de déces, incapacité/invalidité, vaut refus de le couvrir en cas de chomage.

La date d’entrée dans I'assurance et la prise d’effet de la garantie : |a dafe d’enfrée dans I'assurance est fixée au jour de la prise d’effef de la garantie en cas de déces, incapacité/invalidité.
La garantie chomage prend effef le 181° jour suivant la dafe d'entrée dans I'assurance (voir ci-dessus).

Les prestations garanties : en cas de chdmage garanti, I'assureur regle a I'organisme préfeur : pour les préts a moyen terme : les échéances dues par I'emprunteur au titre du ou des préts, ob-
jet(s] du présent financement, en capital et intéréts. Pour les préts a courts terme amortissables : les échéances en intéréts et capital.

Les limites d'indemnisations : La prise en charge s'arréte au 365° jour d'arréf de travail continu. Sont considérées comme une période continue, des périodes de chdmage séparées par une prise

en charge dans le cadre de I'assurance incapacité de fravail. En cas de période successives de chdmage, la période totale de prise en charge ne peut dépasser trente mois au fitre d’'une méme opé-
ration financiére. La garantie cesse a compter du jour ot ces limites sont atteintes.

La fin des prestations : la prise en charge au fitre de la présente garantie prend fin : au jour ol les allocations dites de base ou spéciales visées a l'article L. 351-5 du code du fravail cessent

d'éfre versées a I'assuré. A la date ot celui-ci reprend une activité rémunérée, quelle qu'en soit la nature, que ce soit ou non a titre salarié. En cas de reglement du capital déceés, du capital d'invali-
dité permanente et absolue ou de prise en charge au titre de I'incapacité de travail dans le cadre des assurances principales. Au premier jour du mais qui suit le 65° anniversaire. A la date de mise

en refraite ou pré-retraite. A la date d'épuisement des droits a garantir comme indiqué ci-dessus. En cas de non paiement de I'échéance par I'emprunteur, une premiere relance sera effectuée un

mois apres ladite échéance, une seconde relance sera adressée par lettre recommandée valant résiliation de I'assurance [dans le cas de non paiement aprés une période successive de deux mois).

La cessation de la garantie : la garantie prend fin : a la fin du mois ot se trouve atteint le 65° anniversaire de I'assuré. A la date d'amortissement complet du prét. En cas de non remboursement

du prét et de non paiement des primes. Au jour ol I'intéressé n'exerce plus a titre principal une activité salariée lui donnant droit au bénéfice des prestations Assedic ou a une indemnisation équi-
valente. A |a date a laquelle il a épuisé tout droit & indemnisation au titre de I'opération financiere objet de la présente adhésion.

Les Formalités a remplir en cas de chdmage permettant la prise en charge : remettre a I'organisme préfeur qui fransmettra a I'assureur les pieces jusfificafives suivantes : a partir du 91°

jour de chémage, et au plus fard le 180° jour : copie de la leftre de licenciement enfrainant le chémage. Copie de I'avis d'admission ou de I'avis de prolongation du bénéfice des prestations Assedic

(ou d'une allacation équivalente pour les agents non titulaires de I'état et des callectivités lacales), avec indication de la nature de I'allocation servie. Les avis de prolangation doivent étre fournis

aussi longtemps que dure le chdmage. A défaut, le service des prestations est interrompu. Si le dossier parvient aprés le 180 jour d'arrét de fravail, I'assureur regle seulement les sommes dues par

I'assuré a compter de |a date de réception du dossier.

remarque : la présente notice n'est qu'un résumé forcément incomplet, seule la convention d’assurance précise vos droits et obligations auxquels cette notice ne peut ajouter ni faire novation.
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a détacher et a joindre a votre demande

le(s) soussigné(s) monsieur, madame

atteste(nt) sur I'honneur : (cochez les cases correspondantes & votre situation)

O ne pas avoir déposé un aufre dossier de demande de PRET PASS-TRAVAUX® aupres d'un autfre Cil/CCI pour la présente

opération

[0 avoir obfenu un prét de méme type pour une autfre opération (prét amélioration, prét emménagement au PRET PASS-TRAVAUX®)
aupres d'un aufre Cil/CCI
[0 qui a ce jour n'est pas infégralement remboursé

OO quiace jour estintégralement remboursé
[0 ne pas avoir déposé de dassier aupres de la commission de surendeftement de la Banque de France.

il(s) s'engage(nt] a ne pas demander un autre prét couvrant les mémes dépenses et reconnait(ssent] avair pris can-

naissance des dispasitions applicables en cas de cumul de préts.

il(s) certifie(nt] I'exactitude des renseignements fournis et reconnait(ssent] avoir été informé(s) qu'en cas de fausse
déeclaration, les sommes recues au titre du présent PRET PASS-TRAVAUX® devraient éfre immédiatement remboursées au

Cil d'Eure-et-Loir sans qu'il soit nécessaire, pour ce dernier de procéder a I'envoi d'une mise en demeure préalable.

le Cil d'Eure-et-Lair se réserve le droit de controler I'exactitude des renseignements fournis.

fait a le
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