AFi-EsCa

Groure Burrus

QUESTIONNAIRE RISQUE DE SEJOUR A PETRANGER

O M. OMme QMlle NOM et PRENOM : ...ccooiiiiiiiiciiee e Nomdej.fille : ..o
o =27 PP PPPPTPR
Date et lieu de NAISSANCE : .......ceevveriiiriiiiieere e ProfesSsion & ......ccveiiiiiiiie e
Employeur (Nom et N° SIREN) @ ..oviiiiiieiiee e Activité de I'entreprise : .......occeveeriienie e

.a | Décrivez le but de vos missions :

1 | Avez-vous prévu des séjours a l'étranger pour des raisons professionnelles ?

En grand centre Nombre de Durée moyenne
Nature de vos séjours Pays / Villes urbain . oy
. séjours par an par séjour
uniquement
e missions professionnelles :
- de courte durée PP U PSPPI OUI O NON O | vveiiiieiiiiennie | eeerriieee e
........................................... ouio nono
........................................... ouio nono
- de moyenne / longue durée [ R PP OUI O NON O | oeeeiiieeiiiieenie | eeerriieee e
........................................... ouio nono
........................................... ouio nono
e expatriation O | ourm non e s | e
« contrat local O | oo ourm non e s | e
e sans profession & I'étranger O | s U NON T e | e
®  AUITE ! e O | ereerreenee e ourm nonN o | s | e
. | 7 7 7. by z
2 | Accidents survenus lors de précédents séjours a I'étranger :
.8 | DAES, lIBU Bt CITCONSIANCES : ....iiieiiiiiii ettt e ettt e et e e e e et e e e st e b e e s ee b e e e s e b ees st aaa s e eeesesbaesssbbasassesneerens
b | Nature et 10CaliSation AES IESIONS : .....coiiiiiiiiii ettt e et e s e e e st et easbr e e s areeenneeeareeenas
.c | Hospitalisation(s) éventuelle(s) avec ou sans intervention(s) ChirurgiCale(S) : .......cocerurreririinieeeeiiee e e
A | LieU d'NOSPItAIISALION & . ...ttt ekttt e bt e ek e e e ab e e e bt e
& | Traitement(S) SUIVI(S) BT QUIEE : ....oiiiiiii ettt ettt ettt e ettt e et e e ss b e e anteeesaae sateesnseeeeateeesseeesnneeeas
S 1= o 011 RS PUPPR

Ce questionnaire est rempli impérativement par la personne a assurer ; toutes les réponses aux questions sont obligatoires. Les conséquences qui
pourraient résulter d’'une 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'accés et de rectification auprés de la Direction de la Communication de votre Société (Loi du 6 janvier 1978 relative a
I'informatique, 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 regu de votre assureur les nouvelles conditions de couverture.

Signature de la personne a assurer
(Précédée de la mention “ lu et approuvé ”)
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