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 QUESTIONNAIRE INDIVIDUELLE – ACCIDENTS    
Affaire suivie par :…………………………………………………………………………………………………………………………..
SOUSCRIPTEUR
Nom et Prénoms ou raison sociale ………………………………………………....................

Adresse :………………………………………..Téléphone …………………………………

E-mail…………………………………………………………………………………………
PERSONNE A ASSURER

Personne sur la tête de qui repose l’assurance

Nom et prénoms………………………………………………………………………………..

Date et lieu de naissance………………………………………………………………………..

Profession……………………………………………………………………………………….

Poids……………………………………………………………………………………………. 

Taille…………………………………………………………………………………………….

      -  Déplacements fréquents    :……………………………………………………………….   

      -  Travaux manuels               :………………………………………………………………

      -  Sports pratiqués                :………………………………………………………………..

                  *régulièrement         :………………………………………………………………..

                 * occasionnellement :………………………………………………………………..

     -  Utilisation d’engin à 2 roues :……………………………………………………………..

Avez-vous un contrat individuelle  accidents en cours ?  Oui  (                       non  ( 

                * compagnie                :………………………………………………………………

                * capitaux assurés        :………………………………………………………………

  -    Maladie(s) grave(s) ou infirmité :

GARANTIES DEMANDEES

 -    Capital décès………………………………………………………………………………...

 -   Payable à…………………………………………………………………………………….. 

(A défaut de bénéficiaire désigné, le capital sera payable aux ayants droits de l’assuré)

 -   Capital invalidité permanent totale ………………………………………………………….

 -    Frais médicaux………………………………………………………………………………

Je soussigné, déclare que mes réponses sont, à ma connaissance exactes, que je n’ai  pas caché d’informations quelconques qui auraient dû être communiquées à la compagnie

                                                         Fait à ………….. …….le, …………...............................

                                                                                                                         Le proposant
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