GARANTIES DEMANDEES

[ Responsabilité civile + protection juridique professionnelle
Cotisation annuelle : 90 €

1 Responsabilité civile + protection juridique professionnelle et privée
Cotisation annuelle : 125 €

COTISATION

1 Payable par prélevement, je complete et signe I'autorisation de prélevement et vous joins
un R..B. ouunR.I.P.

1 Payable par cheque

LE SOUSCRIPTEUR

o Certifie avoir été informé que, conformémént a I'article 27 de la loi N78-17 du 6 janvier 1978,
il peut demander communication et rectification de toute information le concernant qui figurerait
sur tout fichier a I'usage de la Société, de ses mandataires, des réassureurs ou des organismes
professionelles concernées ; en écrivant au siege social de la Société.

 Certifie que les renseignement contenus dans cette proposition sont a sa connaisance exacts et
qu’ils servent de base a I'établissement du contrat dont il sollicite la souscription.

Fait a Le
Signature

précedée de la mention
«Lu et approuvé»

AUTORISATION DE PRELEVEMENT
NOM, PRENOM ET ADRESSE DU DEBITEUR

COMPTE A DEBITER

ETABLISSEMENT GUICHET N° DE COMPTE CLE

J'autorise I'établissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier, si la situation le permet, tous les
prélevement ordonnés par le créancier designé ce-dessous. en cas de litige sur un prélévement, je pourrai en
faire suspendre I'exécution par simple demande a I'établissement teneur de mon compte. Je réglerai le différend
directement avec le créancier.

NOM ET ADRESSE DU DEPOSITAIRE, compte & créditer

MADP - 13, RUE BALLU - 75009 PARIS
N° NATIONAL D’EMETTEUR : 008141

NOM ET ADRESSE DE ’ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER

DATE : SIGNATURE :

Reéf:7717119A

5683 Crédit photo :

Riviére&Co rcs Toul

pharmacien salari

S’entraider, c’est un état d’esprit.

Assurances
professionnelles du

"/

S



3 bonnes raisons pour choisir
une assurance confraternelle.

Exclusivement dédiée a 'assurance des risques auxquels sont
confrontés les pharmaciens et biologistes dipldmés, la MADP a crée,
a lintention de ceux qui exercent en qualité de salari€, un contrat
spécifique pour répondre a leurs préoccupations professionnelles.

Un contrat sur mesure,

adapté a votre exercice
professionnel

Quelles que soient les particularités

de votre activité, exercée dans une
pharmacie, un établissement hospitalier
(public ou privé), un laboratoire d’analyses
médicales, une entreprise de dispensation
d’oxygene a domicile,... ; a plein temps ou
a temps partiel, ce contrat répond a votre
problématique.

Un contrat qui vous donne

acces a un soutien, ajourd’hui
indispensables

Votre exercice professionnel se fonde

sur la détention d’un dipléme avec pour
corollaire I'exposition a une responsabilité
professionnelle spécifique dont les
contours sont en constante évolution.
Résultat : vous devez anticiper des
situations ou votre responsabilité
professionnelle civile, pénale, ordinale et
administrative est recherchée et gérer des
litiges liés a votre statut et a vos fonctions.
Le contrat de la MADP a été congu a
partir de ce constat : nous vous informons
pour vous éviter de vous exposer et nous
gérons les litiges lorsqu’ils surviennent.

Une gestion adaptée

a votre attente

Quelle que soit la nature du litige auquel
vous étes confronté, professionnel -et
méme personnel, si vous avez opté pour
I'extension de la garantie- la MADP le gére
pour vous dans un esprit confraternel et
vous permet de continuer a exercer votre
métier en toute quiétude.
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Société d’assurance Mutuelle

Entreprise régie par le code des assurances
Siret 784 394 371 00016

13, rue Ballu 75311 Paris Cedex 09

Tél.: 015320 17 17 - Fax : 01 42 81 94 86
www.madp.fr - e-mail : courrier@madp.fr

Proposition d’assurances
responsabilité civile
et protection juridique
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LE SOUSCRIPTEUR DECLARE

Etre titulaire d’un dipldme de pharmacien et exercer cette profession en tant
que salarié dans :

Oune pharmacie

[un laboratoire d’analyse de biologie médicale

[un laboratoire de fabrication de produits pharmaceutiques

Oun établissement hospitalier publique privé

(une autre entreprise (a spécifier) :

Tétre inscrit a la section ........... du Conseil de I'ordre
nom(s) et adresse(s) du ou des employeurs :

Avoir fait I'objet d’une résiliation pour sinistre par un autre assureur de
Responsabilité Civile Professionnelle ou Protection Juridique au cours des 24
derniers mois :

aoul TONON

Avoir un (des) litige(s) en cours avec un tiers :

0UI, préciser leur nature : ~ (INON



