


Pourquoi s’assurer ?

Une bonne assurance voyage est | ‘'un des éléments détermi-
nants pour un séjour réussi a | ‘étranger.

En prenant en charge les désagréments qui peuvent
survenir,elle vous permettra de voyager | ‘esprit tranquille.
Pour ces raisons, Globe Partner qui depuis plus de 15 ans a
déja garanti plusieurs milliers de voyageurs dans le
monde,vous propose un ensemble complet de garanties.

Nos points forts

Une souscription particuliérement simple sans questionnaire médical.
-Une garantie immédiate sans délai de carence.

-Le remboursement de vos dépenses médicales a concurrence de
100 %des frais réels,sans franchise.

-La prise en charge de votre hospitalisation dans le monde
entier sur simple appel téléphonique, afin de vous éviter toute
avance d'argent.

Qui peut souscrire ?

Toute personne agée de moins de 70 ans se rendant a |'étranger.

Cotisations TTC

DEPART DE L'UNION EUROPEENNE A DESTINATION :

de I'Union Européenne. Garanties en | du monde entier, et a destination

TARIFS complément de la Sécurité Sociale | de I'Union Européenne pour ceux
pour les possesseurs de la carte euro- | qui ne possedent pas la carte

péenne d'assurance maladie européenne d'assurance maladie

aumois 28 €*/ 33.60 €** |33 €*/ 39.60 €**
ala semaine 10 €* [ 12 €** 12 €* ] 14.40 €**

Option Interruption d'Etudes :
1% du montant assuré avec une cotisation minimum de 50 €

* Tarifs de 0 a 35 ans / ** Tarifs de 36 a 69 ans

Que garantit Globe Partner ?

Frais médicaux Maximum/personne et/an : 150 000 €
A | 'étranger :

-Chirurgie et hospitalisation
-Consultations,pharmacie,analyses,
radiographies,actes paramédicaux
-Soins dentaires d ‘urgence 100 %jusqu ‘a 300 €
-Soins dentaires suite a accident 100 %jusqu ‘a 600 €
Dans votre pays d'origine, pendant vos retours pour vacances scolaires
les mémes garanties vous sont acquises en cas d'urgence uniquement avec
un maximum de 15 000 € . (Pour la France, les remboursements sont
limités aux tarifs de convention de la Sécurité Sociale).

100 %des frais réels

100 %des frais réels

Assistance

-Transport médical

réels

-Rapatriement sanitaire
-Présence d 'un proche en cas

100 %des frais

100 %des frais réels
Billet A/R +80 €

d'hospitalisation de plus de 6 jours par nuit (max.8 nuits)
-Retour anticipé suite au décés
d ‘un membre de la famille proche Billet A /R

-Envoi des médicaments indispensables
et introuvables sur place

-Transmission des messages urgents
-Frais de recherche

-Avance de fonds en cas de vol
-Assistance juridique

-Avance sur caution pénale
-Rapatriement du corps en cas de décés
(frais funéraires limités a 1 500 €)

100 %des frais réels
100 %des frais réels
100 %jusqu ‘a3000€
jusqu ‘a 700 €
jusqu ‘a 3000 €
jusqu ‘a7 000 €
Frais réels

Responsabilité civile vie privée
Sont garantis les dommages causés a autrui pendant la durée du
voyage et du séjour

-Dommages corporels 4575000 €
-Dommages matériels 76 000 €
-Objets confiés dans le cadre de stages 11500 €

L . Franchise :80 €
Individuelle accidents

-Capital déces 8000 €
-Capital incapacité permanente totale 30500 €
Assurance bagages

-Pendant le trajet aller /retour 1150 €

Option Interrruption d’Etudes
Remboursement des frais d'études qui restent a
votre charge en cas de rapatriement ou d'hospi-
talisation de plus de 45 jours consécutifs.

jusqu ‘a 15 000 €

Prise d’effet et durée de la garantie

Les garanties sont effectives le jour de la date d ‘effet indiqué sur
votre contrat,sous réserve du paiement de la cotisation.Elles pren-
nent fin lors de votre retour dans votre pays d'origine (sauf lors de
retours temporaires pendant les congés),et au plus tard le jour de la
fin de garantie indiqué sur votre contrat.
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Demande d’'adhésion

a remplir en majuscules

Si vous souhaitez souscrire le plan GLOBE PARTNER d 'ASSISTANCE
ETUDIANTS veuillez retourner ce bulletin dment complété recto et
verso,accompagné de votre réglement a | ‘ordre d 'ASSISTANCE
ETUDIANTS .

M. 0

Mme [

Melle O

Prénom .......cce...
Date de NAISSANCE ...ccveeueeceieeeeeeee ettt e
NAtIONAITE ...ooeeeeeeeceee et e e
Adresse :N ° ................

Nom de la mutuelle complémentaire : .......ccccverrennenneneneens

Personne a contacter en France (nom, adresse et téléphone):

................ , @ compter
date de retour ......coceevevevennenceens
Garantie : Monde entier ... Union Européenne ...

Calcul de la cotisation :

Nombre de mois ........ ), QTR € S €
ou jusqu'a 1semaine: 1 X .ocririeienenas € S €
ou  jusqu'a2semaines: 2 X ....corereieneenns € S €

TARIFS NON CUMULABLES
Option Interruption d'Etudes:

CoUt des études =............. X1% = oo
(cotisation minimum =50 €)






