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N® AdRErent : oo.eveeee e QM. () Mme. Q) Mlle.

NN L0 =N A = = =1 1N L6 1 TSRO
F AN [Tt TSRS PRRUR
Date de NAISSANCE 1 .oooiieee e ProfesSion & ..o

Employeur :

Toutes les questions sont a compléter par oui ou par non et a préciser en cas de réponse positive.

BREVETS (Civils - Militaires)

= DIBSCIIPLION £ 1ottt Obtenule : ....... [oioiid e

- Dernier renouvellement le: ......... [ [oooin.

AULTES DIEVETS BNVISAGES 1 .ottt ettt ettt ettt cae e es et te s e et £t e ke e s es et o2 em s ee e et 22 es s 2Rt 1o mes s ee e ee b es e et et st s eae et ee e e e s
EXPERIENCE

- Type de vol : Q parapente Q deltaplane

Précisez : () sans moteur () descente de sommets de + de 3 000 métres

Q voltige, acrobatie
Q para-moteur () essai de matériel

Q records, tentatives de records

- Pratique a titre : () amateur () moniteur - instructeur () autre professionnel, précisez :

= INOMDIE AT NEUIES A8 VOL & ottt ettt es et es et e e et eaeeee o2 e e2 e e e s e s e e s en s es 2 s e s emeeseeaeeeeeeesee e enensensensenaaneas
- NOMBIE d& SAULS EFfECIUES & 1ottt ettt et et ettt ea e et e s e s e s et ee e ee e eeennnea
- Nombre total d’heures de vol au cours des 12 derNIErS MOIS 1 .ottt ettt ettt et eaeeeesee et e eeneereeeea

- Nombre probable d’heures de vol au cours des 12 prochains mois :
() a titre professionnel : ..o () A titre @aMatEU & oo e
- Nombre de sauts prévus dans les 12 proChains MOIS : .c.c.ci ittt et et et ees
Q) atitre professionnel : ..o (A titre aMatEUr : oo

- Description dU Mat@riel ULILISE 1 ... ittt et a e ettt et ettt eaeee et et es e ee s e et e e et ees e eeese e s

COMPETITION
- Participez-vous a des compétitions ?
Qoui Qnon
ST OUI, NALUME GBS EPIEUVES & ottt ettt et ettt et e et et se e es et e e e ee s s s s e s e e s e s es s e ae et es s s e es s eae et e ene e

DEPUIS QUELLE BNNEE ettt et ettt et e s e e oo st e he e s ek e et a2 e s e e e s et et en et eae ettt e aes e
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NOM & e Prénom @ .o N° Adhérent : ....cocoovoviieeeiiee,

ACCIDENTS

Date de survenance : / /

Description et suites :

RENSEIGNEMENTS ADDITIONNELS
Autres renseignements et détails pour fixer les conditions de couverture du risque :

Ce questionnaire est rempli impérativement par la personne a assurer ; toutes les réponses aux questions sont obligatoires. Les conséquences qui pourraient
résulter d'u]ne omission ou d’une fausse déclaration sont celles prévues par le Code des Assurances [Art. L113-8 : nullité du contrat et Art. L113-9 : réduction des
indemnités).

J'autorise votre société a communiquer ces informations a ses mandataires, réassureurs et organismes professionnels habilités ; je dispose d'un droit d'acces et
de rectification aupres de la Direction de la Communication de votre Société (Loi du 6 janvier 1978 relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés).

Il reste bien entendu que si, par la suite, vous pratiquez les activités précitées dans d'autres conditions que celles précisées ci-dessus, la garantie ne sera
accordée que si vous avez recu de votre assureur les nouvelles conditions de couverture.

Fait 2 L La signature de la personne a assurer
aita, e [ [ [ Y [ précédée de la mention “lu et approuvé”

X
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