
 
 

Q U E S T I O N N A I R E 

P E R S O N N E L   D I P L O M A T I Q U E 

 

 

 
 

 

 
 M.  Mme.  Mlle.  

NOM et PRENOM :  _____________________________________  Nom de j. fille :  ____________________  
 
Date et lieu de naissance :  ___________________  Profession :  __________________________________  
 
Adresse :  __________________________________________________________________________________  
 

 __________________________________________________________________________________________  
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LOCALISATION ET FONCTION 
 
a. Quelle est votre fonction exacte ? 
 _________________________________________________________________________  
 
b. Dans quel pays exercez-vous votre profession ? 
 _________________________________________________________________________  
 
Durée de votre mission ? 
 _________________________________________________________________________  
 
c. Une nouvelle affectation est-elle prévue prochainement ? 
 
 Si oui, dans quel pays et pour quelle durée ? 
 _________________________________________________________________________  

 

OUI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

NON 
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MESURE DE SECURITE 
 
a. Bénéficiez-vous de mesures de protection rapprochée ? 
 
 Si oui, quelles raisons, si ce n'est votre activité, motivent cette protection ? 
 _________________________________________________________________________  
 

 _________________________________________________________________________  
 
b. Quelles sont ces mesures de protection ? 
 
garde du corps armé            garde du corps non armé           personnel de sécurité  

 
voiture blindée                     autres  , préciser :  ________________________________  
 

 _________________________________________________________________________  
 
c. Avez-vous déjà été victime de menaces, d'attentats, etc..? 
 
 Si oui, veuillez argumenter votre réponse (circonstances, lieux, raisons, etc..) : 
 _________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________  
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DEPLACEMENTS 
 
a. Effectuez-vous des voyages en dehors de votre pays de résidence ? 
 Si, oui veuillez remplir le tableau ci après : 
 

OUI 
 
 

 

NON 
 
 

 
 

 Pays de  
destination 

A quel titre ? 
Professionnel / Privé 

Fréquence moyenne du 
séjour par an 

Durée moyenne du 
séjour par an 
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MOYENS DE TRANSPORTS  
 
a. Hormis les avions de lignes aériennes régulières, utilisez-vous : 
 
 - des engins à moteur, en tant que : 
 
 Pilote....................................................................... 
 Passager.................................................................. 
 
 si oui utilisez vous un hélicoptère ? 
 
 Pilote....................................................................... 
 Passager.................................................................. 

 
 - des engins aériens sans moteur, en tant que : 
 
 Pilote....................................................................... 
 Passager.................................................................. 
 
Dans tous les cas de réponses positives merci de remplir le questionnaire spécifique 
aéronautique correspondant. 
 

  
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

Les réponses aux questions ci-dessus sont obligatoires ; les conséquences qui pourraient résulter d'une omission ou d'une fausse 
déclaration sont celles prévues par le code des assurances (article L 113-8 : nullité du contrat et article L 113-9 : réduction des 
indemnités). L'assureur se réserve le droit de demander des informations complémentaires qu'il jugerait nécessaires. 
Il reste bien entendu que si par la suite, vous exercez votre activité professionnelle dans d'autres conditions que celles précitées ci-
dessus, la garantie ne serait accordée que si vous avez reçu de votre assureur les nouvelles conditions de couverture. 
Le soussigné peut demander communication et rectification de toute information le concernant qui figurerait sur tout fichier à 
l'usage de la société ou d'autres compagnies d'assurances (Loi 781 du 6 janvier 1978). 
 
Je certifie avoir répondu avec exactitude au questionnaire ci-dessus destiné à faire partie intégrante d'une proposition d'assurance. 
 
   Fait à ________________ le __________________________ 
 
 
 

       Signature de la personne à assurer 
(précédée de la mention « lu et approuvé ») 
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