C-BIP

DEMANDE de TARIFICATION par FAX 02.33.24.38.80

VOTREE-MAIL @ ..., @..oevevan
1% ASSURE
NOM : Prénom :
Née) le :
Adresse: Code postal :
Ville : Téléphone : Fax :
Profession exacte : Secteur d'activité : Cadre: OUI  NON
Déplacements voiture atitre professonnel + 15000 km: OUI  NON
Fumeur Non Fumeur Activité sportive amateur ou prof. (et S oui, lesquelles ?)
2eme ASSURE
NOM : Prénom :
Né&e) le :
Adresse: Code postal
Ville : Tééphone : Fax :
Profession exacte : Secteur d' activité : Cadre: OUI  NON
Déplacement voiture atitre professionnel + 15000Km: OUI  NON
Fumeur Non Fumeur Activité sportive amateur ou prof. (et S oui, lesquelles ?)
Informations Prét n°1 Prét n° 2 Prét n°3
Caractéristi ques de votre Personnel Professionnel Personnel Professionnel Personnel Professionnel
prét : Taux fixe Taux varigble Taux fixe Taux varigble Taux fixe Taux varigble
) Prét In Fine Autres Prét In Fine Autres Prét In Fine Autres
Montant en€uros : € € €
Taux d'intérét % % %
Durée Mois Mois Mois
Si vous bénéficiez d' un différé d’ amortissement, pour quel prét et durant combien de mois ?:
Date de lamise adisposition
devotreprét? | L [oviiinini. /2002
Nom de la banque qui va
vous financer ?
_ 1% co-emprunteur : %
Quotité d assurances par
assure ? 2™ co-emprunteur %
GARANTIES A SOUSCRIRE
A :Deéces et Perte Totade et I rreversible de I’ Autonomie OBLIGATOIRE
(Invaidité 3™ catégorie SS)
B : Invdidité Permanente et Totale (Invaidité 2™ catégorie Oul NON
Sécurité Sociae)
C: Invdidité Totae Temporaire Ooul NON
Prise en Charge des Echéances du Prét et Exonération des
primes d’ assurance en cas d' arrét médical
D: FranchiselTT 90 jours 60 jours 30 jours 15 jours

ETAT DE SANTE .
Problémes mineurs ou majeurs de santé concernant e 1¥ ou le 2™ assuré ? s oui, succinctement lequel (ou lesquels) ?
NON OuI




