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Demande de modification Ascento Free

NUMBIO OB COMEIAE L oo

NOM PrIVIIEOER ATVISOI oo

Attention:
- Veuillez joindre a cette demande une copie [recto-verso) de la carte d’identité électronique du preneur d'assurance et/ou
du représentant legal.

» La (ou les) modification(s] demandeée(s] entre(nt] en vigueur a la date prévue dans les conditions genérales et
particulieres de Ascento Free, sauf mention contraire dans ce document.

Nom et préenom du demandeur: ...
Date de naissance du demandeur: ... [ [
Qualité du demandeur: [ | Preneur d’'assurance

| Représentant légal

Veuillez apporter les modifications suivantes au contrat dont la référence est reprise ci-dessus:

|| Modification de clause bénéficiaire (Veuillez sélectionner la clause correcte)
> En cas de vie' (a remplir seulement si une date de fin est prévue dans le contrat]
Ll Le preneur d'assurance
[ Lassuré
Le/la cohabitant(e] légal(e] / conjoint(e] du preneur d’assurance
Les enfants du preneur d’assurance a parts égales

La succession du preneur d’assurance

OO 0O O

Autre(s] (mentionnez le nom, prénom, lieu et date de naissance]:

> Encas de déeces
(| Le preneur d'assurance
L] Le/La cohabitant(e) Iégal(e] / conjoint du preneur d'assurance
(| Le/la cohabitant(e] légal(e) / conjoint(e) du preneur d’assurance, & défaut les enfants du preneur d’assurance  parts
egales

| Les enfants du preneur d’assurance a parts égales

[l

La successian du preneur d'assurance

(| Autre [mentionnez le nom, prénom, date et lieu de naissance):
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[| Transfert vers d’autres fonds

> A.Investissement de base d’un fonds a taux d’intérét de base garanti (Rainbow Ivory branche 21J:

Je souhaite transférer un montant brut de Fonds Rainbow Ivary avec taux d'intérét de base

comme suit vers les fonds ci-dessous sans taux d’intérét de base:

S

..% Rainbow Violet
..% Rainbow Blue
..% Rainbow Indigo
..% Rainbow Green
_.% Rainbow Orange
..% Rainbow Red

..% Absolute Return Flexible Asset Allocation

Remarque: La répartition totale dans les fonds ci-dessus doit étre égale a 100 %.

» B.Transfert de réserve d’un fonds sans taux d’intérét de base [branche 23)

Je souhaite realiser le(s] transfert(s] suivant(s):

L e, UNItES d8 RAINDOW o a RaiNbBOW .o

... .. unités de Rainbow ..o a RaiNbBoOW .o

.. . unités de RaiNboW ... 4 RaiNDOW oo

.. .. unités de RaiNbow ... 4 RaiNBOW oo

.. .. UNités de RaiNDOW .o aRainbow ...

Remarques:

1. Letransfert d’une partie ou de |a totalité de votre contrat investie dans le fonds avec taux de base [(branche 21) vers

un ou plusieurs fonds d'investissement sans taux de base (branche 23] est assimilé a un rachat. Les mémes regles
fiscales sont donc d'application (retenue de précompte mobilier possible au cours des 8 premieres années du contrat].

Les rachats du fonds Rainbow Ivory sant gratuits, sauf si la partie rachetée au cours de I'année dépasse les 25% de la

reserve du contrat dans le fonds Rainbow Ivory. Cette valeur est calculée sait au 31 decembre de I'année qui précede la
date du rachat, soit au debut du contrat si le rachat a lieu la premiere année avant le 31 décembre. Si la limite de 25 %

est déepassee, les colts suivants seront appliqués sur la partie qui dépasse cette limite: 2,0 % la premiere année, 1,5%
la deuxieme année, 1,0 % la troisieme année, 0,5 % la quatrieme année.

Pour les transferts d’un des fonds d’investissement sans taux d’interét garanti, un forfait de 40 EUR est facturé a partir
du deuxieme transfert de I'année, le premier etant gratuit.

» C.Versements futurs

AG Insurance

S

. % dans le fonds Rainbow Ivory

.. % dans le fonds Rainbow Violet
.. % dans le fonds Rainbow Blue

.. % dans le fonds Rainbow Indigo
.. % dans le fonds Rainbow Green
. % dans le fonds Rainbow Orange
.. % dans le fonds Rainbow Red

.. % dans |le fonds Rainbow Absolute Return Flexible Asset Allocation

Remarques:

Sauf avis contraire, les éventuelles primes futures seront réparties selon la répartition initiale du contrat. Si vous voulez
modifier la répartition future veuillez compléter le point C. La demande de transfert ne sera exécutée qu'apres réception
par AG du present document et sur la base des dispasitions prévues aux Conditions géneérales.
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0079-8489031F-17122025

| changement de domicile
Nouveau domicile:

R B L et ne: bte:

Code postal: . Commune: ..

Remarque: Un changement de domicile peut egalement étre effectué directement en ligne dans I'espace client ‘My AG’ dispanible
sur https://ag.be/particuliers/fr/myag.html.

Signature(s):

Demandeur Béneficiaire acceptant (si d'application]

Ce document doit étre envoyé au site de gestion concerné: life.c.broker@aginsurance.be

- A =

AG Insurance [en abrégé AG) SA - Bd E. Jacgmain 53, 1000 Bruxelles - www.aginsurance.be - info@aginsurance.be - IBAN : BE13 2100 0007 6339 - BIC : GEBABEBB - RPM Bruxelles
TVA BE 0404.494.849 - Entreprise d’assurance helge agréée sous code 0079, sous le contrdle de la Banque nationale de Belgigue, Bd de Berlaimont 14, 1000 Bruxelles p.3/3
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