
 
  

 

REMBOURSEMENT D’AVANCE SUR VOTRE CONTRAT D’ASSURANCE VIE 
EPARGNE – CAPITALISATION - RETRAITE 

Ce document est à adresser à : SMAvie BTP – TSA 22571 – 92894 NANTERRE CEDEX 9 
Vous avez également la possibilité d’effectuer cette opération dans les services en ligne sur le site www.groupe-sma.fr 

 

 
 

 

Sociétaire n° ________________________   Contrat n° ________________________   Assuré n° _____________________ 
Nom du contrat : ______________________________________________ 

Un seul formulaire doit être utilisé par contrat 
 

VOS COORDONNÉES (A REMPLIR OBLIGATOIREMENT) En cas de changement de coordonnées merci de nous transmettre le justificatif adéquat 

❑ Madame  ❑ Monsieur 

Nom  _____________________________________ Prénom____________________________ Nom de naissance _________________________ 

Date de naissance I__I__I I__I__I I__I__I__I__I  Ville______________________________________________________________ 

Code Postal :  ______________________________________________________________________________________________________ 

Pays :  ______________________________________________________________________________________________________ 

Adresse complète :  ______________________________________________________________________________________________________ 

Adresse Mail : ❑ personnelle  ________________________________________  ❑ professionnelle __________________________________ 

Cochez votre préférence de contact Mail.                Ne souhaite pas être contacté(e) par mail ❑ 

Téléphone : ❑ mobile_______________________     ❑ personnel ou domicile _____________________ ❑ professionnel __________________ 

Cochez votre préférence de contact téléphonique.              Ne souhaite pas être contacté(e) par téléphone ❑ 

NIR* (n° de sécurité sociale) : I__I   I__I I__I   I__I I__I   I__I I__I   I__I I__I I__I   I__I I__I I__I   I__I I__I 

Situation familiale :  ❑ Marié(e) ❑ Pacsé(e) ❑ Divorcé(e) ❑ Veuf(ve) ❑ Vie maritale ❑ Célibataire 

Profession exercée ou si vous êtes retraité dernière activité exercée : ______________________________________________________________ 

Nationalité : ❑ Française ❑ Autre : ______________________  Résidence fiscale : ❑ Française ❑ Autre : _________________________ 

Avez-vous un numéro fiscal américain TIN (Taxpayer Identification Number) ? ❑ OUI ❑ NON 

Si OUI indiquez votre n° TIN : I__I  I__I  I__I  I__I  I__I  I__I  I__I  I__I  I__I 

Êtes-vous citoyen ou résident des Etats-Unis d’Amérique ?  ❑ OUI   ❑ NON 

Êtes-vous une personne politiquement exposée (PPE) au sens des articles L.561-10 et R.561-18 du Code Monétaire et Financier**? ❑ OUI ❑  NON 

 

ORIGINE DES FONDS QUE VOUS SOUHAITEZ VERSER POUR REMBOURSER L’AVANCE (A REMPLIR OBLIGATOIREMENT POUR 
TOUT CONTRAT D'ASSURANCE VIE ou DE CAPITALISATION)  

Les informations ci-après sont recueillies en application des articles L. 561-5 et L. 561-6 du Code Monétaire et financier. A défaut de communication 

des informations demandées, SMAvie BTP a l’obligation légale de déclarer l’opération réalisée à l’autorité compétente.   

 

❑ Revenu ❑ Héritage ❑ Donation ❑ Patrimoine financier ❑ Vente d’une entreprise                                     

❑ Gain au jeu ❑ Indemnité de licenciement ❑ Indemnité de fin de carrière  

❑ Vente d’un bien immobilier ou mobilier  : ❑ En pleine propriété   ❑ En propriété démembrée 

❑ Autre : ___________________________________________________ 

 

SMAvie BTP est susceptible de demander des justificatifs en fonction des montants et du niveau de vigilance (dans le cadre de la LCB-FT) de 

l’opération demandée. 

 

*NIR (Numéro d’Identification au Répertoire) : numéro unique et attribué par l’INSEE dès la naissance à tout individu né en France. Ce numéro est 

aussi le numéro de sécurité sociale. Son recueil est obligatoire afin de permettre à SMAvie de se conformer à ses obligations réglementaires. 

 

** Personne Politiquement Exposée (PPE) : J’exerce ou ai exercé au cours des 12 derniers mois une fonction politique, juridictionnelle ou administrative 

ou je suis un membre direct de la famille d’une personne exerçant ou ayant exercé une telle fonction ou je suis étroitement associé(e) à une personne 

exerçant ou ayant exercé une telle fonction (définition prévue par les articles L.561-10 et R561-18 du Code Monétaire et Financier). 

  



 

REMBOURSEMENT D'AVANCE EN COURS  
 

Montant de votre remboursement : _______________________________________€ 
Numéro d'avance :______________________________________________________ 
 

Chaque remboursement doit être supérieur ou égal à 750 €. Toutefois, le dernier remboursement pourra être inférieur à cette somme 
minimale afin de permettre le remboursement de la totalité de l’avance. Un solde d’avance inférieur à 150 € devra être remboursé 
immédiatement. Dans le cas où le contrat a fait l’objet de plusieurs avances, ce sont les avances les plus anciennes qui sont remboursées 
en priorité. 
 

Si vous souhaitez procéder au remboursement de votre avance en effectuant un rachat sur le contrat d’assurance vie/capitalisation 
concerné ou sur un autre contrat d’assurance vie/capitalisation, vous devez remplir le formulaire de demande de rachat. 
 

MODALITES DE PAIEMENT 
 

❑ Réemploi de fonds provenant du rachat d’un contrat d’assurance vie : Numéro d’adhésion du contrat racheté : ______________ 

 

❑ Chèque bancaire joint (à l'ordre de SMAvie BTP)  
 

Je déclare que ma situation familiale, professionnelle et patrimoniale, la tranche de revenus correspondant à ma situation, ainsi que les 
objectifs m’ayant amenés à adhérer au contrat n’ont pas changé et que les informations que j’ai communiquées préalablement à SMAvie BTP 
sont toujours exactes et à jour. 
Dans le cas contraire, je mets à jour mes données personnelles dans mon espace client sur www.groupe-sma.fr rubrique « particuliers / votre 
épargne » ou en complétant le formulaire prévu à cet effet. J’ai pris connaissance de l’intégralité des dispositions du formulaire et reconnais en 
accepter pleinement les termes. 
 

Fait à : _____________________________________ le : _____________________________________ 

Informatique et Libertés 
L’assureur, responsable de traitement, est amené à recueillir et traiter vos données personnelles 
nécessaires à la passation, gestion et exécution de votre contrat d’assurance, à la gestion de la relation 
commerciale ainsi qu'à l'exercice de toute obligation réglementaire. Vos données pourront être 
transmises à ses partenaires ou aux autorités compétentes. Vous disposez de droits que vous pouvez 
exercer par courrier postal au siège de l’assureur ou par mail à 
deleguealaprotectiondesdonnees@groupe-sma.fr. En savoir plus sur notre site Internet. 
En application des dispositions du Code de la Consommation, les consommateurs peuvent s’inscrire 
gratuitement sur le registre d’opposition au démarchage téléphonique sur www.bloctel.gouv.fr. Dans ce 
cas, SMAvie BTP ne pourra pas les démarcher par téléphone sauf s’ils ont communiqué leur numéro de 
téléphone afin d’être recontactés ou sauf s’ils sont titulaires d’un contrat en vigueur auprès de SMAvie 
BTP 

Signature de l’adhérent-assuré ou de 
l'adhérent-titulaire  
(cachet de la personne morale s’il y a 
lieu) 
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