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FICHE D'INFORMATION ADRESSEE A L'ENTREPRISE D’ASSURANCES

(Ce document n’a pas de valeur contractuelle)

I/ PERSONNE A ASSURER /4 ol

Nom et Prénom /illls el

CIN/g.o .0 I:l Passeport /).é.wjlj.q-[' Carte de Séjour / 48y A8l D N°
Date de naissance / | | M @6 | /_/// /) /) /ST 1 11 )

Il/ Prét / Capital Assuré : craddh! JUI &i: [l

T DEFANISIG PUOLOLIE isusmmmsssumsiosyssss sy B v sy Ao il | Ayl
2= ‘Montantdu Prét/ Capital Assuré s asamvmmmssssammessss cakl JUI ey / el ey
3- Datedeffet / // / [ ) 1 T [ S 1 TS ssssessesesen Ao lall ls

4-  Datedu 1" Remboursement du Principal /_//_/ /_//_/ [/ /_/ ]/ [/ Jad udeud in e)L'i
5- Date dudernier remboursementdu Principal /_//_//_// [/ /[ J/ _J/_/ oIl ‘_Lgay ..Lg...\.-hd)}i 'eJL?
6- Type d’Amortissement / ;podl UMaw| dandb

Dégressivité Linéaire D Dégressivité Non Linéaire (Remboursement Constant) [I
7- Périodicité de 'Amortissement /:pod| &M e 2590
Unique D Annuel |:| SemestrielD Trimestriel MensuelD
Autres I:I o, PRI SN | v s s i A e VB Ao eas s AT et ansA b ps s asants]
8- TauxdIntérér/ 5.5Lall dud (chiffré / a3 3L)
9- Garanties / oldasid!
- Décs/ slagll| |
- Invalidité Absolue et Définitive / iLally LJSII jzall D

© AUETES/ (G331 | oo e

D J'ai lu, compris et accepté tout ce qui est inscrit dans cette fiche/ 339 L JS cddg cadg calbs)
dcgidall ol

LE DIRECTEUR D'AGENCE Signature de la Personne a

Assurer

Le Chargé du Dossier :

FOREHON SNV M s iamssmsimammiiss s wh s saisssissives
Poste: talE POMIGUES . s sssommissasesismssismimbsississiiomssms i
5 2018 sl— 15 sl



R
S (02 sus 3z=k)

SORTENS: CONSTATATION MEDICALE DE DECES

AN FNIAT

(A faire remplir par le Médecin traitant ou le médecin qui a constaté le décés)

D RN IN D s sssimssissanomsissisearsrmmm oo PrETIONT o il cinsrunssmsiosovistarm i taiiss s cossssissssvsssonisss sassssss ssianissisvinississasisn.
Datede naissance: /_//_/ /_//_/ /_//_J/I_/_J

ATESSE tuvuruiininiiinsiiinei s assssssise s sias saas st st b eSS SRS 04 b S S SRS 08 R0 RS SR SRS SR 0 SRS 0SSR R SR SRS R R eSS eE et Fer R et e R bR s AR enees
N° Piece d'IAentitl : (CIN OU BULTES).c.cvureerrerrssrorsssressssrasinsessesessssssssssssesssssssersssssass ssssssessssessesassassasssssssssessesssssosasassossassassssastossossons
Etes-vous le médecin traitant qui a constaté le décés du défunt :[J] Oui 1 Non

BTG NG v vsaswvsinvin st s s oo SRS SR PYEROITE sonsvisvsvisvisiesvmsvasmsissiammsassvsiisvssisosisaion du médecin traitant
JESOUSSIENE DI csvinissrimmabssvsinivosiveisssississvoms iviiiisinsibissitss ; certifie que le décés de la personne désignée ci-dessus est survenu
le:/ _J/ S/ _J/_J7_J/_J/_J/_/  aheure(s)mnren MN 3 s (lieu)

1. Aquelle date remonte le début de la maladie qui a causée le décés ?(le cas échéant mois et année) :
[N I
2. Aquelle date le défunt a pris connaissance de lamaladie?/_//_/ /_//_/ [ _//_J/_//_/
3. A quelle date remonte la cessation de son activité professionnelle suite a une maladie ou accident?

AR

Si le décés est de cause naturelle :

1.  Causedu décés:

a- Cause immédiate (complication ou nature de [Iévolution terminale qui a entrainé la mort)

b- Cause initiale (état morbide 4 I'origine de I'enchainement qui a conduit au d&ces).......creverrrimeererrncerearnnrsiressoreesenens

2. Causes associées (état morbide ou physiologique (exemple grossesse) ayant contribué a 'évolution fatale et depuis

quand le diaghostic eStai LSRRI« e s s s s v Vo T oSS ot foab bbb
W2 H 1 T C N————— ) O Cardiopathie [depuis tumesmssmssssssssmsssssssasesises )
L Diabéte (depuis tucreciecrenecrneerenseneerennes ) O Dyslipidemie{depulis fu wommmrmvommmasossn )
0 IRC (depuis tueeeevereerrecenenmerenriressensannnenne ) [J Hépatite chronique /Cirrhose (depuis t......ccvvrveeecruennc )
L Auties (depuis s )
3.  Existence d'autopsie: O Oui O Non

Si le décés est consécutif a un accident :

Existence d’autopsie : (] Oui CONon
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Sile décés est dii  un suicide :

Le suicide peut-il étre considéré comme ? O volontaire ou O Inconscient
1. Nom etadresse du Médecin ayant constaté le décés ..........coovvvreinninnrnsnnnn, g ] [T
2. Existence d’autopsie : U Oui ONon
Fait dceveneriinnennenne leiiiiiieerieiieeirieirens
Nom et Prénom du Médecin Signature et Cachet

Ce document a été rédigé le plus succinctement possible. Le médecin est prié de répondre avec précision a toutes les

questions afin de fournir les prestations dues aux bénéficiaires de I'assurance.
Ce document est confidentiel et sera remis sous pli fermé au Médecin Conseil de I'Entreprise d’Assurance.

L'Entreprise d’Assurance garantit la protection des données a caractére personnel du défunt et ce conformément aux

dispositions de la loi organique n°2004-63 du 27 juillet 2004 et des textes qui la modifie et la compléte.
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