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PROPOSITION D’ASSURANCE
No

1.   PRENEUR D’ASSURANCE

Homme Femme Personne morale

Célibataire Marié(e) Divorcé(e) Cohabitant (Légal ou non) Veuf(ve) 

du passeport 

registre du commerce (si personne morale)

 l’intermédiaire d’assurance. 

l’intermédiaire d’assurance.

•  (  
 

 

Si le Preneur d  
demande d’assurance.

(représentant légal si personne morale)

(si personne morale) 

(si vous êtres retraité, veuillez indiquer la profession exercée avant la retraite) 

Preneur d’assurance 



1er

Preneur Autre personne

Homme Femme

du passeport



* Les maladies, handicaps ou syndromes suivants sont considérés comme étant graves :

en plaques, SLA, épilepsie) ;

Si oui, veuillez préciser :

Si oui, veuillez préciser :

Si oui, veuillez préciser :

Si oui, veuillez préciser :

Si oui, veuillez préciser :

Je fume actuellement.



1er

Homme Femme Homme Femme

2ème

ème

Homme Femme Homme Femme

4ème

ème

Homme Femme Homme Femme

6ème



4.   TERMES DU CONTRAT

 (*) ne peut être antérieure ä la date de paiement de la prime unique ou de la première échéance de la prime périodique

  

versée :   

 

par mois

par semestre

 

Débit direct 



En cas de décès de la première Personne Assurée 

Société :

Adresse :

Adresse email :

Preneur d’assurance (pour le solde éventuel si une entreprise a été nommée

Lien avec le Preneur d’assurance :

Adresse de correspondance

6.   CORRESPONDANCE

Preneur d’assurance Autre adresse :



7.   DÉCLARATIONS

établissements de soins de santé, des maisons de retraite, les établissements soins santé, les compagnies d’assurance maladies, ainsi 

communiquées par le preneur d’assurance. 

Lieu, date :

Signature du Preneur d’assurance 
(signature autorisée dans le cas d’un représentant légal)



Lieu, date :

Signature de l’assuré

8.   INTERMEDIAIRE D’ASSURANCE

Signature de l’intermédiaire Lieu, date :



par téléphone  en date du   

par écrit  en date du

9.   RAPPORT DE VISITE

le Preneur d’assurance le représentant légal du Preneur d’assurance 

Lieu, date :

Signature du Preneur d’assurance 

Lieu, date :

Signature de l’intermédiaire d’assurance


