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<l COLLECTIF EMPRUNTEUR

ONIA.. 0262502

Numéro du Bulletin ........... Numeéro de pblice . Numéro du client

Nom 07 é_ Prénoms, Bfl 2—:’% 2‘ ﬂzy J Z ;/

Numéro de Sompte_ £)]. /:/ DL } 90000 4 Célibataire ]  Marié(e) M Divorcée) ]  Veuf(ve)[_]

Date de Naissance | 8 |3 | 0 129124} Lieu de Naissance A hJM* AMAE
Adresse postale ___[U=A C1UY = [RUTEL Téléphone s ) 54
Profession NNEDLAAT Employeur. 1 ] =

Type de prét:
Court terme (1 & 4 ans) {X Moyen terme (5 & 10ans)’[_] Découvert[ | Crédit Moyen Terme™[_| C.D.M.H'[_] Autre Prét Immobilier T_]

Montant du prét ,2 a { }Qg } Qﬂ ! ) ' Durée du prét ,J g (en mois) Date de la 1ére échéance

Date de la derniére échéance, Montant de la prime Taux Surprime
Encours de prét actuel: ()\/) Date de derniére échéance:
En cas de décés de I'assurs, avant le terme du contrat, ..............ccevciniens est bénéficiaire du capital garanti , et ne saurait étre remplacé( &) sans son avis écrit.
1. Taile ___, ) 2. Poids __ Y1 kg 3. Tension artérielle ___A; ,Q,// +
4. Fumez-vous? [ ]Oui [% Non Si oui, combien de cigarettes par jour?
5. Buvez-vous de 'alcool? [ {Pas du tout [M’A l'occasion [ JRégulierement 6.Vos distractions %M Z [ ;@0[ M 2
7. Pratiquez-vous un sport? “ WOui [INon Si oui, a quel fitre? w Amateur [} Professionnel
8. Etes-vous atteint d'une infirmité? " []Oui Q{Non Si oui, de quelle nature? Date de survenance
Y Répondre
: ; Date ou période ; '
Nature par Oui Précisez defraltoment Lieu de traitement
ou Non
Avez-vous été malade au cours des 6 derniers mois? : /Vo,{/
Etes-vous souvent fatigué (e) ? Mo
Avez-vous maigri les 6 derniers mois? ,UM/
Avez-vous des ganglions, des furoncles, des abcés ou Mol

des maladies de la peau?

Toussez-vous depuis quelques temps avec en plus de la ,1/0/‘/

fievre?

Avez-vous des plaies dans la bouche? : ,(/0//
Faites-vous souvent la diarrhée? ok
Etes-vous souvent ballonné (e)? ot/
Avez-vous eu des CEdémes de Membres Inférieurs /I/O Y
(O.M.1.)?

Etes-vous essoufflé (e) au moindre effort? ,{/DA/

Avez-vous déja recu une perfusion ? Mo
Avez-vous déja regu une transfusion de sang? Jol/
Avez-vous déja subi une opération? /I/M/
Avez-vous des informations complémentaires sur votre /1/0/(/

état de santé susceptibles de renseigner I'Assureur?

Je soussigné, certifie avoir répondu avec sincérité, sans aucune réticence et n'avoir rien dissimulé sur mon état de santé passé ou actuel et prend acte que foute

réticence ou fausse déclaration de ma part entrainera la nullité du contrat. J'autorise expressément NSIA Vie Assurances a prendre foutes informations qu'elle juge-

rait utiles et nécessaires auprés des médecins qui ni’ont soigné. J'autorise ces Médecins & communiquer & NSIA Vie Assurances tous les renseignements demandés.
QO
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Montant du prét :2 0. 0r0- V) Durée du prét : /l g {en mois) Date de la 1ére échéance

Date de la demiére échéance wontant de la prime Tawe Surprime

Encours de prét actuel: [onY) Date de derniére échéance:

En cas de déces de Passurd, avant le terme du contrat, o wveriininon ast bénéficialre du capital gavanti , ef ne sauralt slre remplacé( &) sans son avis orlit.
1. Taille ._/I', ?/ﬂ 2. Poids 2 q 3. Tension artérielle //:2/,/ 7-

4. Fumez-vous? [} Oul X Non  Sioui, combien de cigarettes par jour?

5. Buvez-vous de 'alcool?

—
Pas du tout %A Poccasion [ TRégulierement 6.Vos distractions __ 70

7. Pratiquez-vous un sport? ” %10“‘ "™ Non Si oui, & quel titre? I\ Amateur [ Professionnel
8. Etes-vous atteint d'une infirmité? * {77 Oui M’Nom Sioul, de quelle nature’? Date de survanance
Répondre .
Nature par Qui Précisez D{??tg;igggge Lieu de traiternent
5 ou MNon
Avez-vous été malade au cours des 6 derniers mois? NV
Etes-vous souvent fatigué (e) 7 AN
Avez-vous maigri les 6 derniers mois? /(/0/1)
Avez-vous des ganglions, des furoncles, des ahces ou /1/
des maladies de la peau? )U 0
Toussez-vous depuis quelques temps avec en plus de la /UM/
fievre?
Avez-vous des plaies dans la bouche? : oV
Faites-vous souvent la diarrhée? //‘0/1/
Ftes-vous souvent ballonné (e)? ,UO'U
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