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DEMANDE D’ADHÉSION
GARANTIES 

DES EXPATRIÉS

RÉSIDANT HORS DE FRANCE

PRÉVOYANCE 2007

En partenariat avec



Je soussigné(e) M   Mme   Mlle    Nom Prénom 

Domicile en France 

Code postal Ville Né(e) le 

Téléphone Portable Email 

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

Activité professionnelle exacte exercée 

Pays d'activité professionnelle Date de départ à l'étranger 

Adresse à l'étranger Fax 

demande à adhérer à l'Association et au contrat groupe n° 1953900000000 M souscrit par elle auprès d'AXA FRANCE VIE pour les garanties suivantes à compter du

Date d'effet de l'adhésion : les adhésions prennent effet au plus tôt le lendemain de la réception par ALPTIS ASSURANCES de la présente demande d'adhésion, complétée
et signée, sous réserve d'acceptation expressément notifiée par la délivrance d'un certificat d’adhésion et du paiement de la 1ère cotisation.

LES GARANTIES CHOISIES

(CB8) GARANTIE EN CAS DE DÉCÈS (garantie obligatoire) Option 1 Option 2 Option 3 Option 4
(CC8) GARANTIE INCAPACITÉ DE TRAVAIL Option 1 Option 1 bis Option 2 Option 2 bis

Option 3 Option 3 bis Option 4 Option 4 bis

Je désigne comme bénéficiaire des sommes dues en cas de décès : mon conjoint non séparé judiciairement de corps, ou la personne avec laquelle j’ai signé un pacte civil
de solidarité, à défaut mes enfants nés ou à naître à parts égales entre eux, vivants ou représentés, à défaut mes père et mère, à parts égales ou au survivant d’entre eux,
à défaut mes héritiers.

Autre clause : les personnes suivantes (nom, prénoms, adresse et lien de parenté) : ...................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................
(la désignation peut être effectuée par acte séparé)

Je reconnais avoir reçu, à la date ci-dessous, la notice d'information
contractuelle n° A8 décrivant les garanties choisies.
En cas de souscription dans le cadre d’un démarchage à domicile, 
je reconnais avoir reçu un exemplaire de l’annexe démarchage.

Fait à , le 

Signature précédée de la mention manuscrite "LU ET APPROUVÉ"

Je reconnais avoir été informé du caractère obligatoire des réponses aux questions posées, ainsi
que des conséquences qui pourraient résulter d'une omission ou d'une fausse déclaration prévues
aux articles L. 113-8 et L. 113-9 du code des assurances. 
Je déclare exacts et sincères les renseignements portés sur cette Demande d'Adhésion qui
serviront de base à l'acceptation de l'organisme assureur. 
J’ai noté que je devrai déclarer sans délai, toute modification, sous peine de déchéance. 
J'autorise l'organisme assureur à communiquer les réponses à ses correspondants et à tous ceux
appelés à connaître le contrat en raison de sa gestion et de son exécution. 
Je dispose d'un droit d'accès et de rectification pour toute information me concernant
(conformément à l’article 32 de la loi n° 78-17 du 6.01.1978 relative à l’informatique, aux
fichiers et aux libertés, modifiée par la loi n° 2004-801 du 6 août 2004).
J'ai la faculté de renoncer à mon adhésion dans un délai de 30 jours à compter de l’émission
du certificat d’adhésion. Modèle de lettre de renonciation : “Je vous prie de noter que je renonce
à mon adhésion aux GARANTIES DES EXPATRIÉS”.

Possibilité de se retirer : l'adhésion s'entend pour la durée de l'année civile
en cours, puis se renouvelle annuellement par tacite reconduction. Tout
adhérent peut se retirer au 31 décembre sous réserve d'en faire la demande
par écrit avant le 1er novembre. Les cotisations restent dues pour la totalité
de l'exercice (jusqu’au 31 décembre).

Si la présente demande d’adhésion est complétée et signée dans le cadre d’un démarchage
à domicile au sens des articles L. 121-21 et suivants du code de la consommation, veuillez
cocher la case suivante et vous reporter à l’annexe “Dispositions applicables en cas de
démarchage à domicile”.

Etes-vous ou avez-vous déjà été inscrit à l'Association ?   OUI Adhérent n° NON

GARANTIES 
DES EXPATRIÉS

RÉSIDANT HORS DE FRANCE

DEMANDE D’ADHÉSION 2007

COMPLÉTER CETTE DEMANDE D’ADHÉSION EN MAJUSCULES

Cachet et code du Courtier

CODE 



Droit d’entrée à l’Association* 11 €

Acompte cotisation 29 €

TOTAL chèque d’acompte forfaitaire** 40 €

ACOMPTE FORFAITAIRE FRÉQUENCE DE RÈGLEMENT

*Le droit d’entrée de 11,00 € est perçu une fois pour toute lors de l’adhésion. 
Il n’est pas dû si l’assuré est déjà adhérent à l’Association.
**En cas de démarchage à domicile, cet acompte n’est dû qu’à l’expiration du délai
de réflexion prévu à l’article L. 121-25 du code de la consommation.

Prélèvement obligatoire, sans frais supplémentaire
Mois    Trimestre    Semestre    Année

RÈGLEMENT DES COTISATIONS

Les cotisations sont payables d’avance par prélèvement automatique, sans frais. L’autorisation de prélèvement automatique sur un compte bancaire est
à joindre à la demande d’adhésion avec un chèque d’acompte libellé à l’ordre d’ALPTIS ASSURANCES.
(Le montant de l’acompte forfaitaire est restitué dans l’hypothèse où l’adhésion ne peut être acceptée aux conditions normales ou si le demandeur refuse
la majoration de cotisation demandée ou les conditions particulières qui lui sont éventuellement faites).

VIREMENT DES PRESTATIONS

Je souhaite que mes remboursements soient virés :

sur le même compte bancaire que celui que j’indique en bas de page pour le prélèvement de mes cotisations, 

sur un compte bancaire différent du compte utilisé pour le prélèvement des cotisations :

Nom Prénom 

LE PAIEMENT DE VOTRE GARANTIE

Joindre un Relevé d’Identité Bancaire (RIB)
Code banque Code guichet N° de compte Clé RIB

✂

COMPTE A DÉBITER

Code banque Code guichet N° de compte Clé RIB

AUTORISATION DE PRÉLÈVEMENT
J'autorise l'établissement teneur de mon compte à prélever sur ce dernier, 
si sa situation le permet, tous les prélèvements ordonnés par :

ALPTIS ASSURANCES - 69445 LYON CEDEX 03

A COMPLÉTER INTÉGRALEMENT ET OBLIGATOIREMENT
joindre 1 Relevé d’Identité Bancaire (RIB)

N° NATIONAL D'ÉMETTEUR

234176

DÉSIGNATION DU TITULAIRE 

DU COMPTE À DÉBITER

Nom

Prénom

Adresse

Code postal

Ville

DÉSIGNATION DE L’ÉTABLISSEMENT BANCAIRE

TENEUR DU COMPTE A DÉBITER

Nom de l’établissement

Adresse complète

Lieu-dit

Code Postal Ville

DATE  SIGNATURE

Attention, pour le règlement des cotisations et le virement des prestations, seuls les comptes ouverts en France sont acceptés.



CONFIDENTIEL

Questionnaire de santé à compléter OBLIGATOIREMENT
RÉPONDRE par OUI ou NON. Pour chaque réponse “OUI”, donner toutes les informations s'y
rapportant (cause, date, durée, nature, conséquences). Si nécessaire, compléter au verso en
identifiant la question (numéro et lettre).

IMPORTANT : prière de fournir des réponses précises à toutes les questions posées. L’imprécision ou l’absence de réponse nous obligerait à vous retourner ce questionnaire.

Poids ...........................................................................................

Taille ...........................................................................................

Taux de tension artérielle ...............................................................

Est-elle traitée ?..............................................................................

ADHÉRENT CONJOINT 1er ENFANT 2e ENFANT 3e ENFANT

A) Souffrez-vous ou avez-vous souffert de maladies cardio-vasculaires, du
système nerveux (paralysies-accidents-troubles cérébraux), psychiques
(dépressions nerveuses-psychoses), endocriniennes et/ou métaboliques,
respiratoires, des os et articulations, ligamentaires, tendineuses,
colonne vertébrale, de l'appareil uro-génital, de l'appareil digestif, de
la moëlle, du sang, des ganglions, de la peau, maladies infectieuses
ou parasitaires, des méninges, des yeux, des oreilles ?....................
Lesquelles ? Quand ? ................................................................

B) Avez-vous été hospitalisé ? ........................................................
Si OUI, quand ? Pourquoi ?.......................................................
Avez-vous été opéré ? ...............................................................
Si OUI, quand ? Pourquoi ?.......................................................

C) Avez-vous été accidenté ?..........................................................
Si OUI, à quelle date ? Lésions ?................................................
Matériel de fixation osseuse en place ?.......................................

D) Avez-vous fait l'objet d'examens spécialisés ? ..............................
(Bilan biologique, électrocardiogramme, électroencéphalogramme,
endoscopie, scanner, IRM, radiologie, doppler)
Si OUI, lesquels ? Quand ? .......................................................

E) Avez-vous eu des maladies ou accidents ayant donné lieu à des arrêts
de travail de plus de 15 jours au cours des 3 dernières années ?....
Si OUI, à quelle date ? Pourquoi ? .............................................

A) Etes-vous actuellement en traitement médical ? .............................
Si OUI, lequel ? .......................................................................

B) Etes-vous sous surveillance médicale ? ........................................

C) Suivez-vous un régime, une cure, des massages ? ........................
Si OUI, lesquels ? Pour quelle affection ? Depuis quand ?.............

D) Etes-vous atteint d'une infirmité, d'une anomalie, d'une maladie
chronique ?..............................................................................
Si OUI, lesquelles ? ..................................................................

E) Etes-vous titulaire d'une pension ou rente d'invalidité (accident,
maladie, militaire) ? ..................................................................
Si OUI, précisez le taux, le motif ...............................................

F) Vous trouvez-vous actuellement en état d'incapacité de travail
partielle ou totale ? ...................................................................

A) Devez-vous être hospitalisé ou subir une intervention chirurgicale ?
Si OUI, laquelle ? Précisez la date approximative ........................

B) Un traitement dentaire est-il en cours ou prévu ? (soins, orthodontie,
couronnes, bridges, appareils) ...................................................

Je déclare exacts et sincères les renseignements portés sur ce questionnaire de santé qui
serviront de base à l'acceptation de l'assureur.
Je reconnais avoir été informé du caractère obligatoire des réponses aux questions posées
ainsi que des conséquences qui pourraient résulter d'une omission ou d'une fausse
déclaration prévues aux articles L. 113-8 et L. 113-9 du code des assurances.

Nom ............................................................................................

Prénom .........................................................................................

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

Maxi            Mini

OUI   NON

Maxi            Mini

OUI   NON

I - PASSÉ MÉDICAL

II - PRÉSENT

III - ÉVOLUTION

Votre demande d’adhésion peut être adressée sous enveloppe confidentielle à l’attention du Médecin Conseil d’ALPTIS ASSURANCES.

QUESTIONNAIRE DE SANTÉ • GARANTIES DES EXPATRIÉS

Fait à , le 

Signature précédée de la mention manuscrite "LU ET APPROUVÉ"

Ce questionnaire est valable 4 mois à compter de la date de signature.



Nom 

Prénom 

Votre demande d’adhésion peut être adressée sous enveloppe confidentielle à l’attention du Médecin Conseil d’ALPTIS ASSURANCES.

QUESTIONNAIRE DE SANTÉ • GARANTIES DES EXPATRIÉS

Fait à , le 

Signature précédée de la mention manuscrite "LU ET APPROUVÉ"

Ce questionnaire est valable 4 mois à compter de la date de signature.
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ALPTIS ASSURANCES
Société de courtage d’assurance, gestionnaire du contrat

33, cours Albert Thomas - 69445 LYON CEDEX 03 - Téléphone 04 72 36 16 20 - Email : demande.adhesion@alptis.fr - Internet : www.alptis.org
SA régie par les articles L. 225-57 à L. 225-93 du code de commerce au capital de 10 000 000 € - 335 244 489 RCS Lyon

Garantie financière et assurance de responsabilité civile professionnelle conformes aux articles L. 512-6 et L. 512-7 du code des assurances

Pour gagner un temps précieux et être couvert le plus rapidement possible, n’oubliez pas de vérifier si votre
dossier est complet.

Avez-vous complété, daté, signé ?

La Demande d’Adhésion.

L’autorisation de prélèvement.

Le Questionnaire de Santé.

Avez-vous joint à votre demande ?

Votre chèque d’acompte forfaitaire de 40 € libellé à l’ordre d’ALPTIS ASSURANCES. En cas de démarchage
à domicile, votre chèque est à adresser à ALPTIS ASSURANCES à l’issue du délai de réflexion.

1 relevé d’identité bancaire si les prélèvements de cotisations et les virements de prestations se font sur le
même compte ou 2 relevés d’identité bancaires s’ils se font sur deux comptes différents.

La photocopie d’une pièce d’identité. 

POUR NE RIEN OUBLIER

Vous devez renvoyer votre demande d’adhésion à :

GAPI - ASSUR-TRAVEL - 58, rue de l’Arcade - 75008 PARIS
Tél. : 01 44 69 50 20 - Courriel : contact@gapigestion.com

Vous pouvez également l’adresser sous pli confidentiel à :

ALPTIS ASSURANCES - M. le Médecin Conseil - 69445 LYON CEDEX 03

OÙ RENVOYER VOTRE DEMANDE D’ADHÉSION



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
    /BinaryITC-Bold
    /EuroMono-Bold
    /EuroMono-BoldItalic
    /EuroMono-Italic
    /EuroMono-Regular
    /EuroSans-Bold
    /EuroSans-BoldItalic
    /EuroSans-Italic
    /EuroSans-Regular
    /EuroSerif-Bold
    /EuroSerif-BoldItalic
    /EuroSerif-Italic
    /EuroSerif-Regular
    /FeltTipRoman
    /Frutiger-Black
    /Frutiger-BlackCn
    /Frutiger-BlackItalic
    /Frutiger-Bold
    /Frutiger-BoldCn
    /Frutiger-BoldItalic
    /Frutiger-Cn
    /Frutiger-ExtraBlackCn
    /Frutiger-Italic
    /Frutiger-Light
    /Frutiger-LightCn
    /Frutiger-LightItalic
    /Frutiger-Roman
    /Frutiger-UltraBlack
    /Futura
    /Futura-Bold
    /Futura-BoldOblique
    /Futura-Book
    /Futura-BookOblique
    /Futura-CondExtraBoldObl
    /Futura-Condensed
    /Futura-CondensedBold
    /Futura-CondensedBoldOblique
    /Futura-CondensedLight
    /Futura-CondensedLightOblique
    /Futura-CondensedOblique
    /Futura-ExtraBold
    /Futura-ExtraBoldOblique
    /Futura-Heavy
    /Futura-HeavyOblique
    /Futura-Light
    /Futura-LightOblique
    /Futura-Oblique
    /Snowslider-Bold
    /Snowslider-BoldItalic
    /Snowslider-Italic
    /Snowslider-Standard
    /Target-Bolt
    /Target-Book
    /Target-Italic
    /Target-Light
    /Target-LightItalic
    /Target-Mold
    /Target-Open
    /Target-OpenItalic
    /Target-SmallCaps
    /ZapfDingbats
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /FRA <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


