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Lexique

Accident :
Toute atteinte corporelle non intentionnelle de la part de I'assuré provenant exclusivement et directement de I'action soudaine et
imprévisible d’'une cause extérieure. La preuve de I'accident incombe au bénéficiaire de la garantie.

Adhérent :
Personne morale titulaire d’'un compte ou produit bancaire a la Caisse d’Epargne ou dans I'une de ses filiales ou au Crédit Coopératif
effectuant le versement des cotisations.

Adhésion :
Dans un contrat d’assurance de groupe, fait d’adhérer a titre individuel.

Assuré :
Personne physique sur laquelle repose le risque.

Avenant :
Document contractuel constatant toute modification liée aux garanties et apportée au contrat.

Bénéficiaire :
L’entreprise adhérente est la bénéficiaire des prestations.

Certificat d’adhésion :

Document a valeur contractuelle confirmant I'acceptation par I'assureur de la demande d’adhésion et sur lequel figurent notamment la
raison sociale et I'adresse de I'entreprise adhérente, les garanties choisies, leurs montants, la raison sociale et les mentions légales de
I'assureur.

(Date de) Consolidation :
Date a laquelle I'état de santé de I'assuré s'est stabilis€, les conséquences de I'accident ou de la maladie deviennent permanentes et
présumées définitives.

Cotisations :
Sommes versées par I'adhérent en contrepartie de I'engagement de I'assureur.

Couverture provisoire :
Garanties en cas de décés accidentel ou de PTIA accidentelle de I'assuré survenu pendant la période d’examen du dossier d’adhésion
par I'assureur.

Date d’effet (de I’adhésion) :
Date a laquelle I'adhésion entre en vigueur.

Délai de carence :
Période qui suit la date d’effet de I'adhésion et pendant laquelle I'assuré n'est pas couvert contre le ou les risques garantis.

Délai de franchise :
Délai apres lequel I'assureur verse des prestations.

Echéance anniversaire :
La date d’échéance anniversaire du contrat correspond au premier jour du mois suivant la date d’effet de I'adhésion.

Exclusions :
Situations pour lesquelles le risque n’est pas couvert par le contrat d’assurance.

Fiche de santé :
Document par lequel I'assureur recueille les informations lui permettant d’évaluer I'état de santé d’une personne lors de I'adhésion au
contrat ou de la demande d’augmentation de garantie.

Homme-clé :
Tout associé, ou actionnaire détenant une partie du capital social, ou tout collaborateur, salarié ou non de I'entreprise adhérente, dont
I'absence définitive ou temporaire entraine une perte d’exploitation pour I'entreprise.

Incapacité Temporaire Totale (ITT) :

Un assuré est en état d'ITT lorsqu’il se trouve par suite de maladie ou d’accident, dans I'impossibilité temporaire absolue, reconnue
médicalement, d’exercer méme a temps partiel, la profession ou I'activité indiquée sur le bulletin d’adhésion ou sur le dernier avenant de
mise a jour en cas de modification.



Perte Totale et Irréversible d’Autonomie (PTIA) :

La PTIA consiste dans I'impossibilité définitive pour I'assuré, par suite d’invalidité, d’exercer une profession quelconque et/ou une activité
pouvant lui procurer un gain ou un profit, et dans I'obligation de recourir, définitivement et de fagon constante pour le reste de sa vie, a
I'assistance d’une tierce personne pour effectuer les 4 actes ordinaires de la vie (s’habiller, se nourrir, se laver, se déplacer).

Prestation d’assurance :
Somme versée par I'assureur suite a la réalisation du risque couvert.

Questionnaire De Sante Simplifie (QSS)
Document par lequel I'assuré répond a des questions posées par I'assureur sur son état de santé. En cas de réponse de positive, la fiche
de santé doit étre complétée.

Quote-part :
Elément de la cotisation servant a la couverture d’un risque spécifique lié a I'assuré.

Risque :
Evénement donnant lieu au versement des prestations garanties par I'assureur

1. CARACTERISTIQUES PRINCIPALES
1.1 NATURE

Assurance Homme Clé est un contrat d’assurance de groupe a adhésion facultative, souscrit par BPCE auprés de BPCE Vie et BPCE
Prévoyance agissant pour le compte du Réseau des Caisses d’Epargne ou de ses filiales et du Crédit Coopératif.

Ce contrat est régi par le Code des assurances et soumis a I’Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution (ACPR) - 61, rue Taitbout
- 75436 Paris Cedex 09.

Il releve des branches 1 (accidents), 2 (maladie) et 20 (vie-décés) du Code des assurances.

BPCE (souscripteur du contrat Assurance Homme Clé) détient indirectement une partie du capital de BPCE Vie et BPCE Prévoyance.
Ce contrat d'assurance de groupe prend effet le 1% janvier 2016 pour une période indéterminée.

L’adhésion a ce contrat d’assurance de groupe est effectuée a titre individuel. Elle est réservée aux clients titulaires d’'un compte
bancaire a la Caisse d’Epargne ou dans 'une de ses filiales ou au Crédit Coopératif.

En cas de résiliation du contrat d’assurance de groupe, I'adhésion sera maintenue jusqu’a la prochaine échéance de cotisation qui suit
cet événement.

La langue applicable au contrat est la langue frangaise.

Les relations précontractuelles et contractuelles entre BPCE Vie et BPCE Prévoyance et I'adhérent sont régies par le droit francais.
Des garanties et prestations complémentaires pourront étre proposées ultérieurement. Elles feront I'objet d’'un avenant au contrat
d’assurance de groupe.

En cas de modification du contrat d’assurance de groupe, I'adhérent en sera informé par courrier simple au moins trois mois avant son
entrée en vigueur. A la réception de cette information, si du fait de cette modification, I'adhérent ne souhaite pas poursuivre son adhésion,
il peut en demander la résiliation dans un délai de trente jours. La résiliation prend effet a la prochaine échéance de cotisation qui suit la
date de réception par I'assureur.

1.2 OBJET

Le contrat Assurance Homme Clé a pour objet principal de garantir a I'entreprise adhérente le versement d'un capital en cas de déces,
ou de Perte Totale et Irréversible d'Autonomie (PTIA) de I'assuré homme-clé de I'entreprise.

Ces garanties principales sont, au choix de I'adhérent :

- soit en formule « accident-maladie » ;
- soit en formule « accident seul ».

Si I'entreprise adhérente a opté pour une formule « accident-maladie » et uniquement dans ce cas, elle peut également choisir la garantie
optionnelle Incapacité Temporaire Totale de travail (ITT) qui lui garantit le versement d'indemnités journaliéres en cas d'ITT de I'assuré
homme-clé de plus de 90 jours continus.

L'indemnisation est en rapport avec la contribution de I'homme-clé aux résultats de I'entreprise et donc a la perte d'exploitation subie
en cas de déces, PTIA (ou ITT) de 'hnomme-clé.

La juste évaluation du préjudice potentiel pour I'entreprise et sa réévaluation annuelle est essentielle pour assurer la déductibilité
fiscale des cotisations.

1.3 INTERVENANTS

L'adhérent est la personne morale qui signe le bulletin d'adhésion, qui paie les cotisations et qui répond aux conditions d’adhésion
reprises au paragraphe 1.4 Adhésion.

L'assuré homme-clé est la personne physique sur laquelle repose le risque et dont le déces, la PTIA ou I'lITT, le cas échéant,
déclenche le versement des prestations garanties. L’assuré répond aux conditions d’adhésion reprises au paragraphe 1.4 Adhésion.



Il peut étre I'un des associés, ou actionnaires détenant une partie du capital social, ou I'un des collaborateurs, salarié ou non de
I'entreprise adhérente, dés lors que son absence définitive ou temporaire entraine une perte d’exploitation pour I'entreprise.

Le bénéficiaire qui percevra les prestations garanties est la personne morale adhérente.

Les assureurs sont:

BPCE Vie, société anonyme au capital de 161 469 776 euros, immatriculée au Registre du Commerce et des Sociétés de
Paris sous le numéro 349 004 341 RCS Paris,

BPCE Prévoyance, société anonyme au capital de 13 042 257,50 euros, immatriculée au Registre du Commerce et des
Sociétés de Paris sous le numéro 352 259 717 RCS Paris,

Entreprises régies par le Code des assurances, dont le siege social est 30, avenue Pierre Mendés France - 75013 PARIS.

Le souscripteur du contrat d’assurance de groupe est BPCE, société anonyme a directoire et conseil de surveillance au capital de
157 697 890 euros inscrite au RCS Paris N° 493 455 042 Siege social : 50, avenue Pierre Mendés France - 75201 Paris Cedex 13
inscrite a 'ORIAS sous le n°08 045100, agissant en sa qualité d’organe central des Caisses d’Epargne et des Banques Populaires par
application de I'article L512-107 du Code monétaire et financier.

La Société a pour mission d'orienter et de promouvoir l'activité et le développement du groupe coopératif constitué par le Réseau des
Caisses d'Epargne et de Prévoyance et le Réseau des Banques Populaires, les Etablissements Affiliés, ainsi que, plus généralement,
les autres entités dont elle détient le contrdle.

La Société a pour objet :

1° - d’étre I'organe central du Réseau des Caisses d’Epargne et du Réseau des Banques Populaires et des Etablissements Affiliés, au

sens du Code monétaire et financier. A ce titre, et en application des articles L. 511-31 et suivants et de l'article L. 512-107 du
Code monétaire et financier, elle est notamment chargée :

de définir la politique et les orientations stratégiques du Groupe ainsi que de chacun des Réseaux qui le constituent ;

de coordonner les politiques commerciales de chacun de ces Réseaux et de prendre toute mesure utile au développement du
Groupe, notamment en acquérant ou en détenant les participations stratégiques;

de représenter le Groupe et chacun des Réseaux pour faire valoir leurs droits et intéréts communs, notamment aupres des
organismes de place, ainsi que de négocier et de conclure les accords nationaux ou internationaux ;

de représenter le Groupe et chacun des Réseaux en qualité d’employeur pour faire valoir leurs droits et intéréts communs ainsi
que de négocier et de conclure en leur nom les accords collectifs de branche;

de prendre toutes mesures nécessaires pour garantir la liquidité du Groupe ainsi que de chacun des Réseaux et a cet effet, de
déterminer les regles de gestion de la liquidité du Groupe notamment en définissant les principes et modalités du placement et
de la gestion de la trésorerie des établissements qui le composent et les conditions dans lesquelles ces établissements peuvent
effectuer des opérations avec d’autres établissements de crédit ou entreprises d’'investissement, réaliser des opérations de
titrisation ou encore émettre des instruments financiers et de réaliser toute opération financiére nécessaire a la gestion de la
liquidité ;

de prendre toutes mesures nécessaires pour garantir la solvabilité du Groupe ainsi que de chacun des Réseaux, notamment
en mettant en ceuvre les mécanismes appropriés de solidarité interne du Groupe et en créant un fonds de garantie commun
aux deux Réseaux dont il détermine les regles de fonctionnement, les modalités d’intervention en complément des fonds prévus
par les articles L. 512-12 et L. 512-86-1, ainsi que les contributions des Etablissements Affiliés pour sa dotation et sa
reconstitution ;

de définir les principes et conditions d’organisation du dispositif de contréle interne du Groupe et de chacun des Réseaux ainsi
que d’assurer le contréle de I'organisation, de la gestion et de la qualité de la situation financiéere des Etablissements Affiliés
notamment au travers de contrdles sur place dans le cadre du périmétre d'intervention défini au quatriéme alinéa de I'article L.
511-31;

de définir la politique et les principes de gestion des risques ainsi que les limites de ceux-ci pour le Groupe et chacun des
Réseaux et d’en assurer la surveillance permanente sur base consolidée;

d’approuver les statuts des Etablissements Affiliés et des sociétés locales d’épargne ainsi que les modifications devant y étre
apportées ;

d’agréer les personnes appelées, conformément a l'article L. 511-13, a assurer la détermination effective de I'orientation de
I'activité des Etablissements Affiliés;

d’appeler les cotisations nécessaires a I'accomplissement de ses missions d’organe central ;

de veiller a I'application, par les Caisses d’Epargne, des missions énoncées a l'article L.512-85.

2° - d'étre un établissement de crédit agréé en qualité de banque. A ce titre, elle exerce, tant en France qu'a I'étranger, les compétences

conférées aux banques par le Code monétaire et financier, et fournit les services d'investissement prévus aux articles L. 321-1
et L. 321-2 du Code précité ; elle exerce la fonction de caisse centrale des Réseaux et plus généralement du Groupe ;

3° - d’étre un intermédiaire en assurance, notamment courtier en assurance, conformément a la réglementation en vigueur ;
4° - d’exercer l'activité d’intermédiaire en transactions immobilieres, conformément a la réglementation en vigueur ;
5° - de prendre des participations, tant en France qu’a I'étranger, dans toutes sociétés, francaises ou étrangéres, tous groupements

ou associations concourant aux objets ci-dessus ou au développement du Groupe, et plus généralement, effectuer toutes
opérations de quelque nature qu'elles soient se rattachant directement ou indirectement a ces objets et susceptibles d'en faciliter
le développement ou laréalisation.



1.4 ADHESION

141 FORMALITES D’ADHESION

Les conditions pour I’entreprise
Toute entreprise titulaire d'un compte bancaire auprés de la Caisse d’Epargne ou de 'une de ses filiales ou du Crédit Coopératif, peut
adhérer au contrat sous réserve de remplir les conditions suivantes :
- avoir son siege social en France métropolitaine, ou dans I'un des DROM suivants : Guadeloupe, Martinique ou La Réunion,
- pour les Entreprises Unipersonnelles a Responsabilité Limitée (EURL), 'adhésion au contrat Assurance Homme Clé doit
reposer sur la téte d’'un des salariés de I'entreprise mais ne peut assurer I'associé unique,
- relever du régime fiscal de I'lmp6t sur le Revenu des Personnes Physiques (IRPP) au titre des Bénéfices Industriels et
Commerciaux (BIC), ou de I'Impét sur les Sociétés (IS),
- ne remplir qu'une seule adhésion par assuré homme-clé. Dans le cas ou I'entreprise adhérerait a plusieurs contrats Assurance
Homme Clé sur différentes tétes, le capital assuré ne pourra dépasser la moyenne des deux dernieres marges brutes de
I'entreprise adhérente.

Les conditions pour I’'assuré homme-clé

L’assuré est une personne physique dgée d’au moins 18 ans.

Lors de I'adhésion, I'assuré ne doit pas avoir atteint :
- son 65éme anniversaire pour les garanties Déces et PTIA, quelle que soit laformule,
- son 60éme anniversaire pour la garantie ITT.

L’assuré homme-clé doit signer le bulletin d’adhésion.

Une personne ne peut étre assurée qu’une seule fois au titre du contrat Assurance Homme Clé au sein de la méme
entreprise.

La décision de I'assureur :
L’admission dans I'assurance est subordonnée a I'acceptation du risque par BPCE Vie et BPCE Prévoyance qui peuvent la refuser ou
I'accepter. Dans certains cas, I'adhésion peut étre acceptée moyennant des restrictions ou des exclusions de garanties et/ou une quote-
part complémentaire de cotisation.
Les formalités d’adhésion :
Les formalités d’adhésion sont obligatoires et different selon les garanties, les montants choisis, la formule et 'age de 'lhomme-clé
assuré.

L’entreprise adhérente doit communiquer a BPCE Vie et BPCE Prévoyance les documents suivants :

- le bulletin d’adhésion rempli et signé par I'entreprise adhérente et 'assuré homme-clé,

- la photocopie recto/verso de la carte nationale d’'identité de I'assuré

- silagarantie ITT est choisie, un justificatif de la rémunération de ’'homme-clé percue au titre des trois derniers mois.

Et en fonction de la formule choisie :

Formule « accident seul »

Si le capital garanti est supérieur a 1 000 000 euros, I'assuré et I'entreprise adhérente doivent également remplir, dater et signer un
questionnaire confidentiel.
Aucune formalité médicale ne sera réclamée.

Formule « accident-maladie »

Si le capital garanti est supérieur a 1 000 000 euros, I'assuré et I'entreprise adhérente doivent également remplir, dater et signer un
questionnaire confidentiel.

Des formalités médicales sont obligatoires pour tous les candidats a I'assurance, a savoir :

- Lorsque la garantie Décés/PTIA est choisie, pour un montant inférieur ou égal a 150 000 euros, que I'assuré est 4gé de moins
de 55 ans a I'adhésion et que la garantie ITT n’est pas choisie : un questionnaire de santé simplifié (QSS) doit étre rempli, daté
et signé par I'assuré.

- Lorsque l'assuré ne peut pas répondre négativement a I'ensemble des questions du questionnaire de santé simplifié (QSS) ou
si 'une des conditions ci-dessus n’est pas remplie : une fiche de santé (FS) doit étre remplie, datée et signée par I'assuré. Ce
dernier peut en outre étre invité a produire toute copie de documents se rapportant a son état de santé, a se soumettre a des
examens médicaux de laboratoire ou a passer une visite médicale, auprés d’'un médecin désigné par I'assureur, aux frais de
I'assureur.

La durée de validité du questionnaire de santé simplifié et de la fiche de santé est fixée a six mois a compter de leur date de
signature. Si BPCE Vie et BPCE Prévoyance ne les ont pas regues dans ce délai, le candidat doit renouveler les formalités d’adhésion.
La durée de validité des examens médicaux est fixée a six mois a compter de la date a laquelle ils ont été effectués.

BPCE Vie et BPCE Prévoyance peuvent demander toute autre formalité qu’elles jugeraient nécessaire pour I'appréciation du risque.



En cas de réticence ou de fausse déclaration intentionnelle, I’adhésion est nulle, conformément aux dispositions de I'article
L113.8 du Code des assurances.

En cas d’erreur sur I’age de I'assuré, cette erreur n’entraine la nullité de I’adhésion que lorsque son age véritable se trouve en
dehors des limites fixées pour la conclusion des contrats par les tarifs de I’'assureur, conformément aux dispositions de I’article
L132.26 du Code des assurances.

1.4.2 DATE D’EFFET DE L’ADHESION

L’adhésion au contrat est conclue, sous réserve de I'encaissement de la cotisation initiale et de la réception du dossier complet par
BPCE Vie et BPCE Prévoyance (bulletin d’adhésion et questionnaire de santé simplifié ou fiche de santé et/ou questionnaire confidentiel
le cas échéant, remplis et signés par I'entreprise adhérente et/ou 'assuré) :

Lorsque I'option d'adhésion choisie est la formule « accident seul » :
- aladate de signature du bulletin d’adhésion, lorsque I'assuré n’a pas rempli un questionnaire confidentiel ;
- a la date de notification des conditions d’acceptation par BPCE Vie et BPCE Prévoyance, lorsque I'assuré a rempli un
questionnaire confidentiel et que I'assuré est admis sans surprime, ni exclusion;
- a la date de réception par BPCE Vie et BPCE Prévoyance de la contre-proposition d’assurance datée et signée par
I'entreprise adhérente, en cas d’application d'une surprime ou d'une exclusion particuliére (sous réserve d’avoir été
réceptionnée dans les délais impartis).

Lorsque I'option d'adhésion choisie est en formule « accident-maladie » :
- aladate de signature du bulletin d’adhésion, si I'assuré répond négativement au questionnaire de santé simplifié ;
- aladate de la notification de I'acceptation du risque par BPCE Vie et BPCE Prévoyance, siI'assuré a rempli une fiche de
santé et/ou un questionnaire confidentiel et que I'assuré est admis sans surprime, ni exclusion;
- a la date de réception par BPCE Vie et BPCE Prévoyance de la contre-proposition d’assurance datée et signée par
I'entreprise adhérente, en cas d’application d'une surprime ou d'une exclusion particuliere (sous réserve d’avoir été
réceptionnée dans les délais impartis).

La date d’effet de I'adhésion est mentionnée sur le certificat d’adhésion.

Une couverture provisoire est accordée a I'assuré pour la durée s’écoulant entre la date de signature du bulletin d’adhésion et la date
d’effet de I'adhésion si celle-ci est différente. Pendant cette période, I'assuré est couvert pour les seuls risques d’origine accidentelle
dans la limite du montant du capital contracté plafonné a 150 000 euros, pendant au maximum trois mois a compter de la date de
signature du bulletin d’adhésion, sous réserve de I'encaissement de la cotisation. Cette couverture provisoire cesse d’étre accordée en
cas de contre-proposition d’assurance non retournée signée par I'adhérent dans les trente jours calendaires suivant son émission.

L’adhésion est annulée rétroactivement si les informations nécessaires et les pieces demandées dans le bulletin d’adhésion ou dans les
conditions générales valant notice d’'information n’ont pas été transmises a I'assureur dans un délai de trente jours a compter de la date
de la demande d’adhésion. BPCE Vie et BPCE Prévoyance remboursent alors a I'adhérent I'intégralité des cotisations versées.

Les garanties décés/PTIA prennent effet a la date d’effet de I'adhésion.
La garantie ITT prend effet aprés un délai de carence de trois mois a compter de la date d’effet de I’adhésion. L’ITT dont la
survenance se situe pendant ce délai de carence ne donne pas droit a prestations, sauf si elle résulte d’un accident.

1.4.3 FORMALISATION DU CONTRAT

Les dispositions du contrat, exposées dans le cadre des présentes conditions générales valant notice d’information, sont
complétées par le certificat d’adhésion. Ce dernier sera envoyé a I’entreprise adhérente et reprendra les choix que I’entreprise
adhérente a exprimés au moyen du bulletin d’adhésion.

La demande d’adhésion qui est remise a I’entreprise adhérente, comprenant les présentes conditions générales valant notice
d’information, le bulletin d’adhésion, le questionnaire de santé simplifié ou la fiche de santé et le questionnaire confidentiel le
cas échéant, constitue la proposition d’assurance et deviendra le contrat d’assurance a I’émission du certificat d’adhésion.

Les droits et obligations de I’entreprise adhérente peuvent étre modifiés par des avenants au contrat d’assurance de groupe.

Les avenants au contrat d’assurance de groupe sont adoptés d’un commun accord entre le souscripteur et I’'assureur.

Toute modification apportée au présent contrat par I’assureur ou le souscripteur sera effectuée conformément a I’article L.141-
4 du code des assurances et sera notifiée a I’entreprise adhérente au minimum trois mois avant sa date prévue d’entrée en
vigueur. L’entreprise adhérente peut dénoncer son adhésion en raison de ces modifications.



1.5 FISCALITE DU CONTRAT

Le contrat est régi par la réglementation fiscale frangaise.

La cotisation d'assurance constitue une charge d'exploitation déductible des résultats imposables au titre de I'exercice fiscal au cours
duquel elle est appelée dans les conditions visées par la réglementation en vigueur. Une attestation concernant le détail des cotisations
versées au cours de I'année fiscale peut étre fournie a I'entreprise adhérente sur demande.

Pour satisfaire aux critéres de déductibilité, I'indemnité versée doit conserver un lien avec la perte d'exploitation susceptible de découler
de la disparition ou de I'incapacité de I'homme-clé. Ce lien doit exister au moment de I'adhésion, mais également tout au long de la vie
du contrat. Il convient donc de prévoir le réajustement annuel des garanties (cf. paragraphe 2.6.1 Modification des montants garantis).
Le capital et les indemnités journaliéres versées au titre des garanties du contrat doivent étre compris dans le bénéfice imposable. Le
profit qui résulte de I'indemnisation du préjudice économique subi par I'entreprise peut étre réparti par parts égales sur 'année de sa
réalisation et les quatre années suivantes.

1.6 LUTTE CONTRE LE BLANCHIMENT DES CAPITAUX

Comme tous les établissements de crédit et toutes les compagnies d’assurance, la Caisse d’Epargne ses filiales, le Crédit Coopératif,
BPCE Vie et BPCE Prévoyance sont soumises au respect de la réglementation relative a la lutte contre le blanchiment des capitaux, le
financement du terrorisme et la corruption conformément aux dispositions du Code monétaire et financier.

En conséquence, la Caisse d’Epargne ou une de ses filiales, ou le Crédit Coopératif a, en sa qualité d’intermédiaire en assurance,
I'obligation d’identifier les clients de contrats d’assurance et de se renseigner sur I'origine des fonds. Ces informations sont recueillies
par |'établissement bancaire et transmises a BPCE Vie et BPCE Prévoyance.

Des piéeces justificatives pourront, le cas échéant, étre demandées a I'adhérent.
En cas de doute sur I'origine des fonds, en vertu de I'article L.561-8 du Code monétaire et financier, I'assureur se réserve le droit de
refuser I'opération.

2. VIE DE L’ADHESION
2.1 DUREE DE L’ADHESION

L’adhésion a Assurance Homme Clé est d’'une durée annuelle.
L’adhésion est effective pour la durée restant a courir jusqu'au dernier jour du mois d'adhésion de I'année suivante. L’adhésion est
ensuite renouvelable chaque année par tacite reconduction, au 1° jour du mois suivant le mois d’adhésion au contrat, sous réserve du
paiement des cotisations.
L’adhésion peut étre maintenue jusqu’a I'échéance anniversaire du contrat suivant le 7
paiement des cotisations.
Elle cesse dans I'un des cas suivants :

- aladate de réception de la lettre de renonciation (voir paragraphe 4.2 Faculté de renonciation a I'adhésion),

- a la date du déceés de I'assuré,

- aladate de survenance de la PTIA donnant lieu au versement ducapital,

- aladate de la dénonciation de I'adhésion par I'adhérent en raison des modifications apportées au contrat d’assurance de

groupe,
- dans les cas énumérés au paragraphe 2.7 Résiliation — Fin de garanties.

Oéme

anniversaire de I'assuré, sous réserve du

2.2 RISQUES GARANTIS — MONTANT DES GARANTIES

221 GARANTIE DECES /PERTE TOTALE ET IRREVERSIBLE D’AUTONOMIE (PTIA)

La garantie Déces /PTIA a pour objet de garantir a I'entreprise adhérente, le versement d'un capital en cas de décés ou PTIA de I'assuré.
Les conditions de garanties sont différentes selon la formule choisie :
- Pour la formule « accident seul », le contrat prévoit le versement du capital garanti a I'entreprise adhérente en cas de
décés ou de PTIA accidentel de I'assuré,
- Pour la formule « accident-maladie », le contrat prévoit le versement du capital garanti a I'entreprise adhérente en cas
de déces ou de PTIA de I'assuré par suite d’accident ou de maladie.

Le montant du capital garanti en cas de déces ou PTIA de I'assuré est fonction de la moyenne des deux dernieres marges brutes connues
de I'entreprise adhérente (ou des deux marges brutes prévisionnelles pour les entreprises créées depuis moins de deux ans) et de la
contribution de I'assuré a leur constitution. Cette contribution s’exprime en pourcentage. Le montant du capital garanti est au minimum
de 30 000 euros et ne peut pas excéder 5 millions d’euros.

Le capital garanti choisi est réévalué chaque année en fonction des nouvelles informations transmises par I'entreprise adhérente a
I'assureur, conformément au paragraphe 2.6.1 Modification des montants garantis.



2.2.2 GARANTIE OPTIONNELLE A LA FORMULE « ACCIDENT-MALADIE » : L'INCAPACITE TEMPORAIRE
TOTALE DE TRAVAIL (ITT)

Cette garantie complémentaire optionnelle ne peut pas étre souscrite seule. Elle doit obligatoirement étre choisie lors de I'adhésion
a la formule « accident-maladie » ou lors du passage d’une formule « accident seul » a une formule « accident- maladie » (cf.
paragraphe 2.6.2 Changement de formule).

Le montant des indemnités journaliéres en cas d’ITT est au minimum de 15 euros par jour, et au maximum de 150 % du codit
salarial journalier de 'homme-clé dans la limite de 480 euros par jour.

La garantie ITT est soumise a un délai de carence de trois mois a compter de la date d’effet de 'adhésion. L’ITT dont la survenance se
situe pendant ce délai de carence ne donne pas droit a prestations, sauf si elle résulte d’un accident.

Cette garantie optionnelle permet en cas d'ITT de I'assuré de plus de 90 jours continus, le versement d'indemnités journaliéres a
I'entreprise adhérente. Les arréts d’activité pendant la grossesse ou aprés accouchement ne seront pris en charge au titre de I'l'TT qu’en
dehors de la période du congé Iégal de maternité.

Lorsque 'assuré est reconnu par I'assureur en ITT, les indemnités journalieres sont versées mensuellement a terme échu, a I'expiration
d’un délai de franchise de 90 jours et tant que I'lTT se poursuit dans la limite de 365 jours. En cas de rechute dans les deux mois
suivants la derniere période indemnisée, il n'est pas fait application d’'un nouveau délai de franchise si le nouvel arrét de travail se
rapporte a la méme cause qui avait motivé la prise en charge de la période précédente. ‘

L’indemnisation n'a lieu que dans le cas ou I'ITT intervient avant 'échéance anniversaire du contrat qui suit le 60°™ anniversaire de
I'assuré ou la mise a la retraite ou a la préretraite de I'assuré quelle qu’en soit la cause. En outre, I'assuré doit exercer son activité
professionnelle rémunérée au jour de 'arrét de travail et bénéficier de prestations en espéces si celles-ci sont prévues par I'organisme de
protection sociale obligatoire dont il reléve.

2.3 EXCLUSIONS
SONT EXCLUS DES GARANTIES:

- EN CAS D’ADHESION A LA FORMULE « ACCIDENT-MALADIE », LE SUICIDE OU LA TENTATIVE DE SUICIDE SURVENANT
AU COURS DE LA PREMIERE ANNEE DE L’ADHESION OU POUR LA FRACTION DE CAPITAL AUGMENTE, AU COURS DE
L’ANNEE SUIVANT L’AUGMENTATION DES GARANTIES. EN CAS DE SUICIDE DE L’ASSURE, L’ENTREPRISE ADHERENTE
RECEVRA ALORS UNIQUEMENT LA FRACTION DE COTISATION RESTANT A COURIR SUR LA PERIODE NON COUVERTE ;

- EN CAS D’ADHESION A LA FORMULE « ACCIDENT SEUL », LE SUICIDE N’EST PAS COUVERT PENDANT TOUTE LA DUREE
DE LA PERIODE DE GARANTIE ;

- LES EXCLUSIONS VISEES A L’ARTICLE L 113-1 DU CODE DES ASSURANCES (ACCIDENTS, BLESSURES, MALADIES OU
MUTILATIONS RESULTANT D’UNE ACTION VOLONTAIRE DE L’ASSURE) ;

- LES CONSEQUENCES DES FAITS DE GUERRE CIVILE OU ETRANGERE, QUELS QU'EN SOIENT LE LIEU ET LES
PROTAGONISTES, DES L'INSTANT OU L'ASSURE Y PREND UNE PART ACTIVE,

- LES CONSEQUENCES DES FAITS D'EMEUTES, D'INSURRECTIONS, D'ATTENTATS ET D'ACTES DE TERRORISME, QUELS
QU’EN SOIENT LE LIEU ET LES PROTAGONISTES, DES L'INSTANT OU L'ASSURE Y PREND UNE PART ACTIVE ;

-LES CONSEQUENCES DES EVENEMENTS INTENTIONNELLEMENT CAUSES ET PROVOQUES PAR L’ASSURE AINSI QUE PAR
LES MANDATAIRES SOCIAUX DE L’ENTREPRISE ADHERENTE OU AVEC LEUR COMPLICITE ;

- LES CONSEQUENCES DE PARTICIPATION DE L’ASSURE A DES COMPETITIONS, DEMONSTRATIONS, ACROBATIES, RAIDS,
VOLS D’ESSAI, VOLS SUR PROTOTYPES, TENTATIVES DE RECORDS, ET SPORTS DE MONTAGNE A L’EXCEPTION DES
SPORTS DE GLISSE ;

- LES CONSEQUENCES DES ACCIDENTS QUI RESULTENT DE L'UTILISATION COMME PILOTE D'UN APPAREIL QUELCONQUE
PERMETTANT DE SE DEPLACER DANS LES AIRS OU DE LA PRATIQUE DE TOUS SPORTS AERIENS, ET NOTAMMENT DU
DELTAPLANE, DU PARACHUTE, DU PARAPENTE, DE L'ULM;

- LES CONSEQUENCES DE L’UTILISATION DE VEHICULES ET EMBARCATIONS A MOTEUR A L’OCCASION DE COMPETITIONS
OU DE RALLYES DE VITESSE ET D’ESSAI,

- LES CONSEQUENCES D’EXPLOSION ATOMIQUE OU DES EFFETS DIRECTS OU INDIRECTS DE LA RADIOACTIVITE ;

- LES SINISTRES QUELLE QU’EN SOIT LA NATURE LORSQU’EST CONSTATE, AU MOMENT DE SA SURVENANCE, UN ETAT
D’IVRESSE MANIFESTE OU D’IMPREGNATION ALCOOLIQUE DE L’ASSURE CARACTERISE PAR UNE CONCENTRATION
D’ALCOOL DANS LE SANG OU DANS L’AIR EXPIRE EGALE OU SUPERIEURE AUX TAUX FIXES PAR LES DISPOSITIONS
LEGISLATIVES OU REGLEMENTAIRES DU CODE DE LA ROUTE ;

- LES CONSEQUENCES DIRECTES OU INDIRECTES DE L’USAGE, PAR L’ASSURE, DE STUPEFIANTS OU DE PRODUITS
MEDICAMENTEUX NON PRESCRITS MEDICALEMENT, OU A DES QUANTITES NON PRESCRITES MEDICALEMENT ;

EN FORMULE «ACCIDENT SEUL » :

- LES CONSEQUENCES DES MALADIES EN GENERAL AINSI QUE LES DECES OU INFIRMITES RESULTANT D'UNE CRISE
D'EPILEPSIE OU DE DELIRIUM TREMENS, D'UNE RUPTURE D'ANEVRISME, D'UN INFARCTUS DU MYOCARDE, D'UNE EMBOLIE
CEREBRALE OU D'UNE HEMORRAGIE MENINGEE, D’UN ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL (AVC);

- EN FORMULE "ACCIDENT-MALADIE" ;

. LES PERTES TOTALES ET IRREVERSIBLES D’AUTONOMIE QUI, MEME S| ELLES DONNENT LIEU A UNE PRISE
EN CHARGE DE L’ASSURE PAR UN AUTRE ORGANISME (SECURITE SOCIALE PAR EXEMPLE), RESULTENT
D’AFFECTIONS PSYCHIATRIQUES, PSYCHIQUES OU NEUROPSYCHIQUES DONT LES ETATS DEPRESSIFS
QUELLE QUE SOIT LEUR NATURE ET DE TOUTES LES ATTEINTES DISCO VERTEBRALES ;

. LES INCAPACITES TEMPORAIRES TOTALES DE TRAVAIL QUI, MEME SI ELLES DONNENT LIEU A UNE PRISE EN
CHARGE DE L’ASSURE PAR UN AUTRE ORGANISME (SECURITE SOCIALE PAR EXEMPLE) RESULTENT
D’AFFECTIONS PSYCHIATRIQUES, PSYCHIQUES OU NEUROPSYCHIQUES DONT LES ETATS DEPRESSIFS
QUELLE QUE SOIT LEUR NATURE, SAUF SI CETTE AFFECTION NECESSITE UNE HOSPITALISATION EN MILIEU
PSYCHIATRIQUE D’AU MOINS DIX JOURS CONTINUS, OU SI L’ASSURE A ETE MIS PAR JUGEMENT SOUS



TUTELLE OU CURATELLE, A LA SUITE D’UNE AFFECTION CITEE DANS LA PRESENTE CLAUSE,

. D’ATTEINTES DISCALES OU VERTEBRALES : LUMBAGO, LOMBALGIE, SCIATALGIE, DORSALGIE,
CERVICALGIE, NEVRALGIE CERVICO-BRACHIALE, HERNIE DISCALE, SAUF S| CETTE AFFECTION NECESSITE
UNE INTERVENTION CHIRURGICALE AVEC UNE HOSPITALISATION DE PLUS DE CINQ JOURS CONTINUS ;

. SONT EGALEMENT EXCLUES LES SUITES DES MALADIES DONT LA PREMIERE CONSTATATION MEDICALE EST
ANTERIEURE A LA DATE D’EFFET DE L'ADHESION ET QUI SONT FORMELLEMENT EXCLUES AU PRESENT
CONTRAT OU SUR LE CERTIFICAT D’ADHESION.

2.4 ETENDUE TERRITORIALE

Les garanties s'exercent dans le monde entier a condition que les séjours hors de France métropolitaine, Guadeloupe, Martinique,
Réunion et Saint Pierre et Miquelon n’excédent pas trois mois continus.

En cas d'accident ou de maladie survenu hors de France métropolitaine, Guadeloupe, Martinique, Réunion et Saint Pierre et Miquelon,
la reconnaissance de la PTIA ou de I'ITT de I'assuré ne peut avoir lieu qu'aprés le retour de I'assuré en France métropolitaine,
Guadeloupe, Martinique, Réunion et Saint Pierre et Miquelon.

2.5 COTISATIONS

2,51 MONTANT DE LA COTISATION

Le montant de la cotisation a I'adhésion est déterminé en fonction de la formule choisie, de la périodicité du reglement des cotisations,
du montant du capital garanti et le cas échéant du montant de I'indemnité journaliere, de I'age de I'assuré au jour de la signature du
bulletin d’adhésion du contrat Assurance Homme Clé, par application d’'un bareme de base et, dans certains cas, complété d’'une
éventuelle quote-part de cotisations liée a I'appréciation du risque par BPCE Vie et BPCE Prévoyance. Ce montant est indiqué sur le
certificat d'adhésion.
Les cotisations évoluent :

o avec I'age atteint par I'assuré a chaque date d’échéance anniversaire du contrat ;

o en cas de demande de modification de la périodicité des cotisations;;

o en cas de demande de modification du capital garanti ou de changement deformule.
Le tarif est révisable chaque année au 1° janvier en fonction des résultats du contrat de groupe. L'entreprise adhérente sera
informée de cette modification au plus tard trois mois avant la prochaine échéance anniversaire du contrat, date a laquelle le nouveau
montant de cotisation sera applicable. Si I'entreprise adhérente n’accepte pas le nouveau tarif, elle peut résilier son adhésion.

2,52 PAIEMENT DES COTISATIONS

Les cotisations sont payables d'avance. La cotisation annuelle peut, au choix de I'entreprise adhérente, étre fractionnée par semestre
ou par trimestre avec un minimum de 10 euros par prélévement automatique.
La cotisation initiale, prélevée a la date de signature de I'adhésion sur le compte ouvert au nom de I'adhérent, correspond a une
cotisation annuelle, semestrielle ou trimestrielle selon la périodicité choisie.
Lors du premier prélevement, les jours courant entre la date d’effet de I'adhésion et la fin du mois d’adhésion ne sont pas facturés
et 'assuré bénéficie cependant de la garantie.
L’age pris en compte pour le calcul de la cotisation a I'adhésion est I'age atteint, selon la date de naissance de I'assuré, a la date
de signature du bulletin d’adhésion.

Les cotisations ultérieures sont prélevées a partir d'un compte ouvert au nom de I'adhérent au début de chaque nouvelle période
annuelle, semestrielle ou trimestrielle selon la périodicité choisie. Ces dates correspondent aux échéances de cotisation.

En cas d’Incapacité Temporaire Totale de I'assuré donnant lieu a des prestations versées par BPCE Vie et BPCE Prévoyance, les
cotisations restent dues durant toute la période d'indemnisation.

En cas de cessation ou changement de fonction de I'assuré, ou de cessation d'activité de I'entreprise adhérente entrainant la résiliation

de l'adhésion, la cotisation est remboursée au prorata de la période de risque non couvert.

2.5.3 DEFAUT DE PAIEMENT DES COTISATIONS

Lorsqu’une cotisation n’a pas pu étre prélevée, BPCE Vie et BPCE Prévoyance en informent I'adhérent par lettre recommandée de
mise en demeure envoyée au plus tot dix jours aprés son échéance.

L’adhérent dispose alors d’'un délai de quarante jours a compter de I'envoi de cette lettre pour régulariser le paiement de ses
cotisations aupres de BPCE Vie et BPCE Prévoyance.

Le défaut de paiement des cotisations sur le compte de BPCE Vie et BPCE Prévoyance a I'expiration de ce délai, entrainera,
conformément a I'article L141.3 du Code des assurances, la résiliation de I'adhésion et par conséquent la fin des garanties.

2.6 AVENANTS

En s’adressant a son établissement bancaire, I'entreprise adhérente peut demander :

- La modification des montants garantis décrite au paragraphe2.6.1 Modification des montants garantis,
- Le changement de formule décrit au paragraphe 2.6.2 Changement de formule,
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- La modification de la périodicité de paiement des cotisations décrite au paragraphe 2.6.3 Modification de la périodicité de
paiement des cotisations.

2.6.1 MODIFICATION DES MONTANTS GARANTIS

Le montant du capital garanti choisi a I'adhésion, et des indemnités journaliéres le cas échéant, doivent étre réajustés annuellement en
fonction de I'évolution de la situation de I'entreprise adhérente et/ou de celle de I'assuré. A cet effet, I'entreprise adhérente se rapprochera
de son établissement bancaire, chaque année au plus tard quatre mois avant la prochaine date d’échéance anniversaire du contrat, afin
d'examiner l'opportunité d'un tel réajustement. A défaut de communication de ces informations par I'entreprise adhérente, le montant du
capital garanti sera inchangé.

Sous condition d’acceptation par BPCE Vie et BPCE Prévoyance, ces modifications de garanties, prennent effet a la date indiquée sur
I'avenant qui est envoyé a l'entreprise adhérente et a I'assuré sous réserve de I'encaissement de la cotisation correspondante.

Le montant de capital garanti en cas de décés ou de PTIA et le montant des indemnités journaliéres doivent respecter les
montants minima et maxima définis au paragraphe 2.2 Risques garantis — Montant des garanties.

En cas de demande d'augmentation du montant des garanties, signée par I'entreprise adhérente et par I'assuré, la modification est
soumise a acceptation de BPCE Vie et BPCE Prévoyance qui procéderont le cas échéant a un contréle, notamment médical. L'entreprise
adhérente sera informée du nouveau montant des garanties et de la cotisation correspondante. Si elle refuse les modifications proposées,
elle aura la faculté de dénoncer son adhésion par lettre recommandée avec avis de réception au plus tard deux mois avant la prochaine
date d’échéance anniversaire du contrat.

L'augmentation du capital garanti en cas de décés ou de PTIA, et le cas échéant des indemnités journaliéres en cas d'ITT, n'est
pas autorisée durant la période pendant laquelle I'assuré est en état d'ITT.

2.6.2 CHANGEMENT DE FORMULE

L'entreprise adhérente peut passer d'une formule « accident seul » a une formule « accident-maladie » uniquement. Le changement de
formule est soumis a acceptation de BPCE Vie et BPCE Prévoyance qui procéderont le cas échéant a un contréle, notamment médical.
Sous réserve d’avoir souscrit a la formule « accident-maladie », I'entreprise adhérente peut souscrire a la garantie optionnelle ITT lors
du changement de formule.

L'entreprise adhérente peut également abandonner la garantie optionnelle ITT en s’adressant a sa Caisse d’Epargne ou 'une de ses
filiales, ou auprés du Crédit Coopératif et doit formuler sa demande au plus tard quatre mois avant la prochaine date d’échéance
anniversaire du contrat.

2.6.3 MODIFICATION DE LA PERIODICITE DE PAIEMENT DES COTISATIONS

L’entreprise adhérente peut demander une modification de la périodicité de paiement des cotisations. La date d’effet de la demande
correspond a la date de réception de la demande par BPCE Vie et BPCE Prévoyance et le paiement de la cotisation selon la nouvelle
périodicité s’effectue a partir du 1*" du mois suivant la date d’effet de la demande.

Attention, la modification de la périodicité de paiement des cotisations entraine une révision de la cotisation due conformément au bareme
des cotisations applicables au jour de sa prise d’effet.

BPCE Vie et BPCE Prévoyance informent I'entreprise adhérente par écrit du nouveau montant de cotisation.

2.7 RESILIATION - FIN DE GARANTIES

L’entreprise adhérente peut résilier son adhésion en adressant a I'assureur une letire recommandée avec accusé de réception au plus
tard un mois avant I'échéance périodique de cotisation. Dans ce cas, I'adhésion cesse a I'’échéance de cotisation qui suit la réception de
la demande de résiliation de I'adhésion.

L’adhésion et les garanties prennent fin :

a la date de cessation d’activité de I'entreprise,

- dés lors que I'assuré ne peut plus étre considéré comme un homme-clé pour I'entreprise adhérente (cessation ou
changement d’activité et de fonction, départ de la société adhérente, retraite, préretraite),

- aladate de survenance du décés ou de la PTIA donnant lieu au versement ducapital,

- al'échéance anniversaire du contrat qui suit le 70eéme anniversaire de I'assuré pour la garantie décés quelle que soit la
formule,

- al'échéance anniversaire du contrat qui suit le 65éme anniversaire de I'assuré pour la garantie PTIA quelle que soit la
formule,

- al'échéance anniversaire du contrat qui suit le 60éme anniversaire de I'assuré pour la garantie ITT,

- en cas de défaut de paiement de la cotisation dans les conditions prévues au paragraphe 2.5.3 Défaut de paiement des
cotisations,

- aladate d’envoi de la lettre de renonciation par I'adhérent (paragraphe 4.2 Faculté de renonciation a 'adhésion),

- al'échéance de cotisation qui suit la résiliation éventuelle du contrat d’assurance de groupe par le souscripteur ou par
I’assureur,

- al'échéance de cotisation qui suit le jour ou I'entreprise adhérente n’est plus titulaire d’'un compte bancaire aupres de la
Caisse d'Epargne ou de I'une de ses filiales, ou du Crédit Coopératif,

- encas d'omission ou d’'inexactitude dans la déclaration du risque a I'adhésion ou en cours d’adhésion,

- encas de fausse déclaration de sinistre intentionnelle ou de fourniture de tout document inexact et/ou falsifié,

- aladate de cl6ture définitive des comptes ou du jugement de liquidation de I'entreprise adhérente.
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En cas de cessation de fonction de I'assuré ou de cessation d’activité de I'entreprise mettant fin a I'adhésion, la cotisation sera
remboursée au prorata correspondant au risque non couru, sous réserve d’informer I'assureur.

Toute modification des éléments portés sur le bulletin d'adhésion concernant I'entreprise adhérente ou I'homme-clé, devra faire
I'objet d’une notification écrite a BPCE Vie et BPCE Prévoyance.

3. REGLEMENT DES PRESTATIONS
3.1 DECLARATION DES SINISTRES

En vue du reglement de la prestation, I'entreprise adhérente doit constituer et adresser un dossier a I'assureur comprenant les piéces
justificatives suivantes :

En cas de décés :

- un extrait de I'acte de décés de l'assuré ;

- un certificat médical précisant si le décés est dii ou non a une cause naturelle ou accidentelle et s'il ne résulte pas d’'un risque
exclu par le contrat ;

- un proces-verbal de police ou de gendarmerie ou tout autre document établissant le caractére accidentel du déces et
décrivant les circonstances de I'accident ;

- Tlidentification européenne du compte bancaire de I'adhérent (IBAN);

- les documents justifiant de l'identité, de la qualité et des droits du représentant Iégal de I'adhérent : une copie recto/verso de sa
carte nationale d’identité et une copie de tout document justifiant de sa qualité et de ses pouvoirs au sein I'entreprise adhérente;

- un extrait K-bis de I'entreprise bénéficiaire de moins de trois mois;

- toute piece justifiant de I'exercice par I'assuré de son activité professionnelle rémunérée a la date du sinistre et précisant la
nature de cette activité, attestation de I'employeur et/ou bulletins de salaire sur les trois derniers mois;

- etle cas échéant, toutes autres pieces requises par la législation en vigueur et plus particulierement I'administration fiscale.

L'assureur se réserve le droit de demander des documents complémentaires et de faire procéder a toute enquéte qu'il jugera
nécessaire pour lui permettre d'apprécier les conditions de la mise en jeu de la garantie et de vérifier I'application éventuelle des
exclusions prévues au paragraphe 2.3 Exclusions.

En cas de perte totale et irréversible d’autonomie (PTIA) :

- unjustificatif de I'état d'invalidité :

o document fourni par I'assureur a remplir par I'assuré avec I'aide de son médecintraitant ;

o a défaut, le justificatif partiellement rempli et un certificat médical attestant la PTIA de I'assuré, telle que définie au
lexique et précisant en outre, la date a laquelle cette invalidité a revétu la forme permanente et absolue et la nature
de la maladie ou de 'accident dont elle résulte;

o adéfaut, tout justificatif administratif attestant son invalidité ;

- un proces-verbal de police ou de gendarmerie ou tout autre document établissant le caractére accidentel de la PTIA et
décrivant les circonstances de I'accident ;

- une copie de tout document délivré par I'organisme de protection sociale obligatoire dont reléve I'assuré justifiant de
I'attribution d'une pension d'invalidité majorée pour tierce personne (assimilable @ une invalidité de 3°™ catégorie de la
Sécurité sociale);

- Tlidentification européenne du compte bancaire de I'adhérent (IBAN);

- les documents justifiant de l'identité, de la qualité et des droits du représentant Iégal de I'adhérent : une copie recto/verso de sa
carte nationale d’identité et une copie de tout document justifiant de sa qualité et de ses pouvoirs au sein I'entreprise adhérente

;

- un extrait K-bis de I'entreprise bénéficiaire de moins de trois mois;

- toute piéce justifiant de I'exercice par l'assuré de son activité professionnelle rémunérée a la date du sinistre et précisant la
nature de cette activité, attestation de I'employeur et/ou bulletins de salaire sur les trois derniersmois.

Les piéces émanant de la Sécurité sociale (ou d'organismes similaires) et de la MDPH (Maison Départementale des Personnes
Handicapées) n'engagent pas l'assureur.

L'assureur se réserve le droit de demander des documents complémentaires et de faire procéder a toute enquéte qu'il jugera nécessaire
pour lui permettre d'apprécier les conditions de la mise en jeu de la garantie et de vérifier I'application éventuelle des exclusions prévues
au paragraphe 2.3 Exclusions.

En cas d’Incapacité Temporaire de Travail (ITT) :

En cas d’ITT, les justificatifs devront étre présentés a I'assureur a partir du 91 jour d'arrét de travail et au plus tard le 180 jour. La
déchéance partielle pour déclaration tardive peut étre opposée si le retard cause un préjudice a I'assureur (L113-2 du Code des
assurances). Dans ce cas, la date de prise en charge éventuelle sera celle de la réception du dossier complet par I'assureur détaillé ci-
dessous.

eme eme
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Les documents suivants doivent étre produits, lors de la premiére demande de prise en charge, puis, éventuellement en cours
de prise en charge :

- un justificatif de I'état d'incapacité :

o document préétabli éventuellement fourni par I'assureur rempli par I'assuré ainsi que par son médecin traitant.

o a défaut, si l'attestation n'est pas complétée par le médecin, I'assuré devra fournir, en plus de cette attestation
partiellement remplie, un certificat médical adressé au médecin conseil, contenant un descriptif précis et complet
indiquant :
= |a nature de I'affection ou de I'accident ayant provoqué I'étatd'ITT,
= la date et les circonstances de I'accident ou la date de début de maladie,
= ladurée probable de I'Incapacité qui enrésulte,

= |es traitements suivis et prévisibles.
o toute autre piéce justifiant la situationd'ITT.

- une attestation de I'organisme de protection sociale obligatoire dont reléve I'assuré, précisant les périodes d'arrét de travail au
cours des 5 années de travail qui précédent I'adhésion;

- encas d'ITT accidentelle, tout document précisant I'origine et les circonstances du sinistre, notamment rapport de
gendarmerie, coupures de presse, témoignages, etc. ;

- toute piece justifiant de I'exercice par I'assuré de son activité professionnelle rémunérée a la date du sinistre et précisant la
nature de cette activité, attestation de I'employeur ou bulletins de salaire sur les trois derniers mois.

Pour les assurés assujettis au régime général de la Sécurité sociale, doivent étre produits en outre :
Au moins tous les trois mois :
- lacopie des bordereaux de prestations en especes de la Sécurité sociale (Indemnités Journaliéres de I'assurance maladie ou
accident du travail) ou, a défaut, la copie du troisiéme volet de I'avis d'arrét de travail délivré par le médecin.

Pour les assurés assujettis a des régimes similaires au régime de la Sécurité sociale doivent étre produits en outre :
Au moins tous les trois mois :
- lacopie des bordereaux de prestations ou a défaut une attestation de paiement émanant de ces régimes.

Pour les travailleurs non-salariés doivent étre produits en outre :
Au moins tous les trois mois :
- un certificat médical d’arrét de travail.

Les pieces émanant de la Sécurité sociale, ou d'organismes similaires, n'engagent pas l'assureur. Les piéces émanant de la MDPH
(Maison Départementale des Personnes Handicapées) ne permettent pas de justifier d'un arrét de travail.

Les pieces justificatives de I'état d'incapacité doivent étre renouvelées selon les périodicités indiquées, faute de quoi les prestations
cessent d'étre versées par l'assureur.

L’assureur se réserve le droit de demander des documents complémentaires et de faire procéder a toute enquéte qu’il jugera nécessaire
pour lui permettre d’apprécier les conditions de la mise en jeu de la garantie et de vérifier 'application éventuelle des exclusions prévues
au paragraphe 2.3 Exclusions.

3.2 MODALITES DE VERSEMENT DES PRESTATIONS

En cas de déces, PTIA ou ITT de I'assuré, les prestations garanties sont versées a I'entreprise adhérente.

En cas de déces, le capital garanti est versé a I'entreprise adhérente dans un délai de trente jours a compter de la réception du dossier
complet par I'assureur (cf. paragraphe 3.1 Déclaration des sinistres).

En cas de PTIA, le capital est versé a I'entreprise adhérente dans un délai de trente jours a compter de la reconnaissance par l'assureur
de la consolidation de la PTIA. La date de consolidation de la PTIA est la date a laquelle I'état de santé de I'assuré s'étant stabilisé, les
conséquences de l'accident ou de la maladie deviennent permanentes et présumées définitives.

Si I'assuré est reconnu en état d'ITT aprés étude du dossier de sinistre par I'assureur, les indemnités journaliéres sont versées a
I'entreprise adhérente a I'expiration du délai de franchise de 90 jours. Ces indemnités sont versées selon une périodicité mensuelle, au
fur et a mesure de la réception par BPCE Vie et BPCE Prévoyance des pieces requises, a défaut les prestations cessent au dernier jour
justifié.

Cas de cessation de versement des prestations ITT :
Le versement des indemnités journaliéres cessent au plus tard :

- a I’échéance anniversaire du contrat suivant le 60éme anniversaire del’assuré,

- aladate du départ en retraite ou en préretraite de I’'assuré,

- au déces de I’assuré ou a la date de reconnaissance de la PTIA donnant lieu au versement ducapital,

- aladate de reprise d’activité partielle ou totale,

- dans les trente jours suivant I’absence de production de justificatifs,

- a la suite d’un contréle notamment médical, effectué a I'initiative de BPCE Vie et BPCE Prévoyance et a I'issue
duquel elle ne reconnait plus 'assuré en état d’ITT,

- au terme d’une durée totale de prise en charge de 365jours,

- durant toute la période de congé Iégal de maternité.

En tout état de cause, le réglement des prestations ne pourra intervenir qu'aprés réception des pieces justificatives nécessaires et, le
cas échéant, a l'issue des contrdles et expertises prévus aux présentes conditions générales valant notice d’'information
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3.3 CONTROLE

En cas de sinistre, les médecins et les représentants de I'assureur doivent, sauf opposition médicale justifiée, pouvoir rencontrer I'assuré
a tout moment afin de constater son état de santé. L'assuré, son représentant légal ou I'entreprise adhérente, doit recueillir et
communiquer tous renseignements médicaux concernant le sinistre déclaré sur demande du médecin conseil de I'assureur.

Le refus par I'assuré, son représentant Iégal, ou I'entreprise adhérente, de se conformer a ces obligations, apres I'envoi d’'une lettre
recommandée de mise en demeure, met I'assureur dans l'incapacité de vérifier que la garantie est due et par conséquent, le cas échéant,
de procéder au reglement des prestations.

3.4 EXPERTISE

En cas de désaccord médical, I'assuré et I'assureur sont convenus de soumettre leur différend a un tiers médecin qu'ils auront
conjointement désigné. Faute par ces derniers de s'entendre sur le choix du médecin, la désignation est effectuée a la requéte de la
partie la plus diligente par le Président du Tribunal de Grande Instance du domicile de I'assuré.

Une simple requéte signée par I'assuré et I'assureur ou par I'un d'eux est suffisante pour cette nomination, l'autre partie étant convoquée
par lettre recommandée.

Chaque partie regle la moitié des frais et honoraires du tiers médecin ainsi que des frais éventuels de sa désignation.

4. PROTECTION DES INTERETS DE L’ADHERENT
4.1 DOCUMENTS CONTRACTUELS

BPCE Vie et BPCE Prévoyance conseillent a I'adhérent conserver les documents contractuels pendant toute la durée de son
adhésion.

411 QUELS SONT LES DOCUMENTS CONTRACTUELS ?

Les documents qui constituent 'adhésion a Assurance Homme Clé sont :
: le bulletin d’adhésion;
les présentes conditions générales valant notice d'information ;
le certificat d'adhésion qui sera envoyé ultérieurement;;
le questionnaire de santé simplifié, a défaut, la fiche de santé et/ou le questionnaire confidentiel ;
et les avenants éventuels.

41.2 QUELLES INFORMATIONS CONTIENNENT-ILS ?

Les documents contractuels informent 'adhérent des engagements réciproques de I'adhérent et de BPCE Vie et BPCE Prévoyance et
des regles qui régissent toute I'adhésion.

Les conditions générales valant notice d’information présentent les dispositions communes a I'ensemble des adhérents au contrat
d’assurance de groupe Assurance Homme Clé.

Le bulletin et le certificat d’adhésion reprennent les caractéristiques propres a I'adhésion. Le certificat d’adhésion est adressé a I'adhérent
apres traitement par BPCE Vie et BPCE Prévoyance.

Le questionnaire de santé simplifié et a défaut, la fiche de santé reprend les informations communiquées par I'assuré sur son état de
santé.

Le questionnaire confidentiel reprend les informations communiquées par 'adhérent et I'assuré sur la situation personnelle et financiere.
Les avenants enregistrent les modifications ultérieures apportées a I'adhésion, et sont adressés a I'adhérent a chaque opération aprés
traitement de la demande par BPCE Vie et BPCE Prévoyance.

4.2 FACULTE DE RENONCIATION A L’ADHESION

L’adhérent peut renoncer a son adhésion dans un délai de trente jours calendaires révolus a compter de I'émission du certificat
d’adhésion.

La renonciation peut étre faite suivant le modéle de lettre inclus dans le bulletin d’adhésion.

Cette renonciation doit étre faite par lettre recommandée avec avis de réception et adressée a BPCE Vie et BPCE Prévoyance — Centre
d’Expertise et de Relation Client - 59 avenue Pierre Mendes France CS 11440 - 77095 Paris Cedex 13.

La renonciation fait disparaitre rétroactivement I’adhésion, qui est considérée comme n’ayant jamais existé. Elle prend effet a
compter de la date d’envoi de la lettre et met fin aux garanties du présent contrat. BPCE Vie et BPCE Prévoyance remboursent,
sur le compte de I'adhérent, I'intégralité des cotisations versées dans les trente jours suivant la réception de la lettre de renonciation.
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4.3 RECLAMATIONS- MEDIATION

Pour toute réclamation relative a son adhésion, I'adhérent peut s’adresser a son établissement bancaire. En cas de désaccord sur la
réponse donnée et aprés avoir déposé un premier recours aupres de son agence, I'adhérent peut formuler une demande d’informations
ou une réclamation aupres de BPCE Vie et BPCE Prévoyance — Centre d’Expertise et de Relation Client - 59 avenue Pierre Mendés
France CS 11440 - 75709 Paris Cedex 13.

Si malgré les efforts de I'assureur pour le satisfaire, 'adhérent reste mécontent de la décision, il pourra demander un avis au Médiateur
de I'’Assurance, personnalité indépendante extérieure au Groupe BPCE.

Sa demande devra étre adressée a la Médiation de I’Assurance - TSA 50110 - 75441 PARIS CEDEX 09. Le protocole de médiation
(disponible sur le site de la Médiation de I'’Assurance, www.mediation-assurance.org) précise le périmetre d’intervention du Médiateur.
Le recours au Médiateur ne peut étre fait parallélement a la saisine des tribunaux. Cependant, ce recours ne porte pas atteinte a une
éventuelle procédure contentieuse ultérieure : le délai de prescription de I'action en justice est interrompu a compter de la saisine du
Médiateur et pendant le délai de traitement de la réclamation par le Médiateur.

Les demandes relatives au traitement des données a caractere personnel doivent respecter les modalités prévues a I'annexe
« Protection par I'assureur de vos données a caractére personnel ».

4.4 PRESCRIPTION

Conformément aux articles L.114-1 et L.114-2 du Code des assurances, toutes actions dérivant d'un contrat d'assurance sont prescrites
par deux ans a compter de I'événement qui y donne naissance.
Toutefois ce délai ne court :

- Encas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, que du jour ou l'assureur en a eu
connaissance ;

- Encas de sinistre, que du jour ou les intéressés en ont eu connaissance, s'ils prouvent qu'ils I'ont ignoré jusque-la.

Quand I'action de I'assuré contre I'assureur a pour cause le recours d'un tiers, le délai de la prescription ne court que du jour ou ce tiers
a exerceé une action en justice contre I'assuré ou a été indemnisé par ce dernier.

La prescription est portée a dix ans dans les contrats d'assurance sur la vie lorsque le bénéficiaire est une personne distincte de 'adhérent
et, dans les contrats d'assurance contre les accidents atteignant les personnes, lorsque les bénéficiaires sont les ayants droit de I'assuré
décédé.

Pour les contrats d'assurance sur la vie, les actions du bénéficiaire sont prescrites au plus tard trente ans a compter du décés de I'assuré.

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d'interruption de la prescription et par la désignation d'experts a la suite
d'un sinistre. L'interruption de la prescription de I'action peut, en outre, résulter de I'envoi d'une lettre recommandée avec accusé de
réception adressée par l'assureur a I'adhérent en ce qui concerne I'action en paiement de la prime et par I'assuré a l'assureur en ce qui
concerne le réeglement de l'indemnité.
Les causes ordinaires d’interruption de la prescription sont :
La reconnaissance par le débiteur du droit de celui contre lequel il prescrivait ;
- Lademande en justice, méme en référé, y compris lorsqu'elle est portée devant une juridiction incompétente ou lorsque I'acte
de saisine de la juridiction est annulé par I'effet d'un vice de procédure;

- Une mesure conservatoire prise en application du code des procédures civiles d'exécution ou un acte d'exécution forcée.

4.5 DONNEES A CARACTERE PERSONNEL

Dans le cadre de la signature et de I'exécution du contrat et plus généralement de la relation d’affaires, BPCE Vie et BPCE Prévoyance
doivent recueillir certaines données concernant I'adhérent. Les raisons pour lesquelles BPCE Vie et BPCE Prévoyance entendent
utiliser ces données a caractére personnel, leur durée de conservation ainsi que les droits dont dispose I'adhérent sur ses données
sont disponibles dans I'annexe « Protection par I’Assureur de vos données a caractéere personnel » des présentes conditions générales
valant notice d’information et également dans la politique de protection des données a caractére personnel sur le site Internet de BPCE
Vie/BPCE Prévoyance via le lien suivant : https://www.vos.donnees.assurances.natixis.com

BPCE Vie communiquera en temps utile les évolutions apportées a ces informations sur ce site Internet.

4.6 FONDS DE GARANTIE

En cas de défaillance de I'assureur, il existe un fonds de garantie conformément aux articles L423.1 et suivants du Code des assurances.
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5. ANNEXES
TARIFS EN VIGUEUR AU 1°" JANVIER 2016

Baréme des cotisations en vigueur a partir du 1°' janvier 2016, révisable selon les dispositions des conditions générales valant
notice d’information, pour un capital de 100 000 € avant analyse des formalités médicales, sans surprime :

COUVERTURE "TOUTES CAUSES" COUVERTURE "ACCIDENT"
DECES ET PTIA ITT DECES ET PTIA

Coefficient

(a appliquer sur le
montant d'lJ

Cotisation annuelle Cotisation annuelle

souhaité)
18 ans 137,84 € 0,75 18 ans 93,56 €
19 ans 137,84 € 0,75 19 ans 93,56 €
20 ans 137,84 € 0,75 20 ans 93,56 €
21 ans 137,84 € 0,75 21 ans 93,56 €
22 ans 137,84 € 0,75 22 ans 93,56 €
23 ans 137,84 € 0,75 23 ans 93,56 €
24 ans 137,84 € 0,78 24 ans 93,56 €
25 ans 137,84 € 0,87 25 ans 93,57 €
26 ans 137,84 € 0,97 26 ans 93,57 €
27 ans 139,19 € 1,06 27 ans 93,57 €
28 ans 139,19 € 1,14 28 ans 93,57 €
29 ans 141,89 € 1,20 29 ans 93,57 €
30 ans 141,89 € 1,22 30 ans 93,57 €
31ans 144,59 € 1,23 31 ans 93,57 €
32 ans 148,65 € 1,25 32 ans 93,57 €
33 ans 155,41 € 1,27 33 ans 93,57 €
34 ans 166,22 € 1,36 34 ans 93,57 €
35 ans 175,68 € 1,44 35 ans 98,13 €
36 ans 187,84 € 1,49 36 ans 98,13 €
37 ans 201,35 € 1,54 37 ans 98,13 €
38 ans 216,22 € 1,62 38 ans 98,13 €
39 ans 235,14 € 1,73 39 ans 98,13 €
40 ans 255,41 € 1,81 40 ans 98,13 €
41 ans 282,43 € 1,97 41 ans 98,13 €
42 ans 309,46 € 2,17 42 ans 98,13 €
43 ans 337,84 € 2,32 43 ans 98,13 €
44 ans 370,27 € 2,40 44 ans 98,13 €
45 ans 402,70 € 2,56 45 ans 112,82 €
46 ans 437,84 € 2,69 46 ans 112,82 €
47 ans 472,97 € 2,84 47 ans 112,82 €
48 ans 506,76 € 3,08 48 ans 112,82 €
49 ans 540,54 € 3,26 49 ans 112,82 €
50 ans 574,32 € 3,45 50 ans 112,82 €
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COUVERTURE "TOUTES CAUSES" COUVERTURE "ACCIDENT"
DECES ET PTIA ITT DECES ET PTIA

Coefficient

Age de I'hnomme-clé

(a appliquer surle  Age de I'homme-clé

Cotisation annuelle Cotisation annuelle

a l'adhésion montant d'lJ a I'adhésion
souhaité)
51 ans 628,38 € 3,63 51 ans 112,82 €
52 ans 681,08 € 3,80 52 ans 112,82 €
53 ans 740,54 € 4,00 53 ans 112,82 €
54 ans 806,76 € 4,11 54 ans 112,82 €
55 ans 875,68 € 4,11 55 ans 123,83 €
56 ans 966,22 € 4,11 56 ans 123,83 €
57 ans 1051,35€ 4,11 57 ans 123,83 €
58 ans 1151,35€ 4,11 58 ans 123,83 €
59 ans 1264,86 € 4,11 59 ans 123,83 €
60 ans 1393,24€ 4,11 60 ans 123,83 €
61 ans 1535,14 € 61 ans 123,83 €
62 ans 1695,95 € 62 ans 123,83 €
63 ans 1878,38 € 63 ans 123,83 €
64 ans 2087,84 € 64 ans 123,83 €
65 ans 2322,97 € 65 ans 221,14 €
66 ans 2555,41 € 66 ans 221,14 €
67 ans 2798,65 € 67 ans 221,14 €
68 ans 3070,27 € 68 ans 221,14 €
69 ans 3368,92 € 69 ans 221,14 €
70 ans 3698,65 € 70 ans 221,14 €

Ci-dessus, a titre indicatif, le montant de la cotisation annuelle en euros (taxe d’assurance comprise). Ce montant peut faire I'objet
d’'une majoration tarifaire au vu de I'analyse des formalités d’adhésion.

L’homme-clé ne doit pas avoir plus de 64 ans pour pouvoir étre assuré par le contrat Assurance Homme Clé. Les tarifs au-dela de 64
ans correspondent aux tarifs au-dela de I'adhésion.
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6. ANNEXES
PROTECTION PAR L’ASSUREUR DE VOS DONNEES A CARACTERE
PERSONNELLES

1.1 Réglementation applicable

La collecte et le traitement par BCPE VIE/BPCE PREVOYANCE (I'«Assureur»), en qualité de responsable du traitement, de vos données
a caractere personnel (les « Données personnelles ») dans le cadre de votre demande d’adhésion au présent Contrat (la « Demande
d’adhésion » ou I'« Adhésion ») sont régis par :

- laLoin°78-17 du 6 janvier 1978, dite Loi Informatiques et Libertés (modifiée par la loi n°2004-801 du 6 ao(t 2004 et par la loi n°2016-
1321 du 7 octobre 2016 pour une République numérique) ;

- le Réglement européen n°2016/679 du 27 avril 2016 relatif a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des
données a caractére personnel.

1.2 Finalités des traitements réalisés par I’Assureur

Toutes vos Données personnelles, y compris les données médicales ou de santé, demandées dans le cadre de votre Demande d’adhésion
(et ce, y compris dans le cadre de votre fiche de santé et votre questionnaire simplifié de santé) sont nécessaires au traitement de votre
demande. A défaut, I’Assureur ne peut procéder a son étude et, par conséquent, donner de suite favorable a celle-ci.

Vos Données personnelles ainsi collectées sont utilisées par I’Assureur uniquement pour les finalités suivantes :

O la passation, la gestion et I'exécution de votre Adhésion

=> pour les finalités visées ci-dessus, I’Assureur a besoin de recueillir et de traiter vos Données personnelles pour accepter votre Demande
d’adhésion et/ou permettre le bon fonctionnement de votre Adhésion.

0 la lutte contre la fraude

=> |a finalité visée ci-dessus se fonde sur l'intérét légitime de I’Assureur, garant du respect de la mutualité des assurés. Par conséquent,
vos Données personnelles peuvent étre recueillies et utilisées pour lutter contre la fraude.

0 la lutte contre le blanchiment des capitaux et la lutte contre le financement du terrorisme
=> la finalité visée ci-dessus se fonde sur le respect de nos obligations Iégales et réglementaires. Par conséquent, vos Données
personnelles sont donc recueillies et utilisées a des fins de sécurité financiere.

0 le ciblage des clients ;

=> |a finalité visée ci-dessus se fonde sur l'intérét légitime de I'Assureur et le respect de la réglementation applicable. En effet, I’Assureur
doit concevoir des produits et des services adaptés a ses clients mais aussi répondre a 'ensemble des exigences réglementaires liées a
la connaissance du client.

O la prise de décision automatisée concernant I'acceptation de votre Demande d’adhésion

=> pour les finalités visées ci-dessus, I’Assureur a besoin de recueillir, de traiter vos Données personnelles afin de mesurer de maniére
objective le risque, et d’établir des conditions tarifaires les plus adaptées.

1.3 Destinataires de vos Données personnelles
Dans le strict cadre des finalités énoncées ci-dessus, les destinataires de vos Données personnelles sont :
- les personnels habilités de I’Assureur ou du Groupe BPCE ;

- les personnels habilités des sous-traitants liés contractuellement a I'Assureur pour I'exécution de taches se rapportant directement
aux finalités décrites précédemment ;

- les personnels habilités des partenaires ou des réassureurs de I'’Assureur, ainsi que toute personne habilitée et intéressée au
Contrat intervenant aux seules fins d'exécution de ses obligations contractuelles ou réglementaires au titre de votre Demande d’adhésion.

1.4 Transfert de vos Données personnelles vers des pays en dehors de I’'Union européenne.

Vos Données personnelles peuvent faire I'objet d’'un hébergement dans un pays hors de I'Union européenne dans le respect des conditions
imposées par la législation européenne et nationale, toutes les précisions sont accessibles sur le site institutionnel de 'Assureur a I'adresse
Internet suivante : https://www.vos.donnees.assurances.natixis.com

1.5 Conservation de vos Données personnelles
L’Assureur conserve vos Données personnelles selon les durées précisées ci-dessous :

- si vous avez adhéré au Contrat :
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» pendant la durée nécessaire a I'exécution de I'’Adhésion au Contrat

* puis a I'issue de cette durée d’exécution, pendant une durée de 30 ans (sauf si ’Adhésion considérée ne couvre qu’une garantie
accident, dans cette hypothese, les données sont conservées 10 ans apres le terme de I'adhésion) ;

- si votre demande d’adhésion n’a pas été acceptée par I'Assureur : pendant un délai de 5 ans .

1.6 Vos droits

Vous disposez d’'un droit d’accés, de rectification, d’effacement et de retrait de votre consentement au traitement de vos Données
personnelles ainsi que du droit de demander la limitation du traitement ou de vous y opposer. Vous pouvez également demander la
portabilité de vos Données personnelles lorsque ces dernieres ont été nécessaires a I'étude de votre Demande d’adhésion ou a I'exécution
de votre Adhésion

Toute demande relative a I'exercice de vos droits visés ci-dessus doit étre adressée au service du Délégué a la Protection des Données,
dont les coordonnées sont les suivantes : BP 4 - 75060 Paris Cedex 02 - dpo@natixis.com.

En cas de désaccord persistant concernant vos Données personnelles, vous avez le droit de saisir la CNIL a I'adresse suivante :
Commission Nationale Informatique et Libertés, 3 place de Fontenoy,75007 Paris, 01 53 73 22 22
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