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ORADEA VIE - Société Anonyme d'assurance sur la vie et de capitalisation au

capital de 15 201 344 euros entierement libéré — Entreprise régie par le Code des
assurances - RCS NANTERRE 430 435 669 .
Siége social : 50, avenue du Général de Gaulle — 92093 PARIS LA DEFENSE CEDEX

DEMANDE D'’AFFECTATION DE LA PARTICIPATION AUX RESULTATS DES SCPI
SUR UN AUTRE SUPPORT D’'INVESTISSEMENT

Autorité chargée du Controle Autorité de Controle Prudentiel (ACP), 61 rue Taitbout— 75436 PARIS Cedex 9

Association loi 1901 pour la promotion de I'assurance vie
4, avenue Hoche — 75008 Paris
Tel : 01 53 64 80 60 — Fax : 01 53 64 80 61

DESTINATAIRE : ORADEA VIE ORLEANS

N° d’adhésion/ souscription : |_|_ || Ll L]
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Nom et code du bureau (le cas échéant) : ...
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ADHERENT / SOUSCRIPTEUR — ASSURE

M., Mme, Mlle || ||

Nom de jeune fille ...
Département OU PayS.......c.uviiiieiiiiiiiiie e

Adresse : Intitulé complémentaire
Rés, bat, esc.
N°, type, nom de voie
Lieu-dit, Hameau
Code postal ] Vill
Pays I

DEMANDE D’AFFECTATION DE LA PARTICIPATION AUX RESULTATS

O Je souhaite affecter la participation aux résultats sur un autre support d’investissement, selon les modalités décrites ci-dessous :

Support(s) SCPI Support(s) d'investissement
Code ISIN Libellé du support Code ISIN Libellé du support

DECLARATION DE L’ADHERENT / DU SOUSCRIPTEUR
L'adhérent/souscripteur déclare avoir recu un exemplaire du présent document ainsi que pour les supports en unités de compte représentatifs de
parts ou actions d'OPCVM, le prospectus simplifié des OPCVM visé par 'AMF, et pour les autres supports en unités de compte, les documents
décrivant les caractéristiques principales. Il certifie avoir pris connaissance des dispositions contenues dans ces documents.

Fat @ oo B [ PP PPPR Signature de I'adhérent/ souscripteur -assuré :
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