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1. Personne a assurer:

NOM & PIENOM: ...t Date & lieu de naissance ......... T - A
AGTESSE: ... VIl & Code postal & ..o
N de tl. & Profession :... C.IN. N° . ..Délivréele: ... Ll
2. Bénéficiaire(s) en €as de dECES: ... a défaut, les ayants droit.
3. But du voyage: ... [ Privé [ Professionnel [J Médical

4. Questionnaire de santé : (a faire remplir par la personne a assurer)
a. Avez-vous déja effectué une demande d’assurance assistance qui a fait I'objet d’un rejet ou d’une exclusion

de certaines garanties ? - Si Oui, précisez I'exclusion ou la raison du rejet.............oo .oui LI non [
b. Sagit-il d’un voyage thErAPBULIGUE 2. oui [1 non ]
c. Devez-vous subir une intervention chirurgicale ou étre NOSPItAlSE ? ... .oui ] non[]
d. Etes-vous atteint d’un handicap ou d’une inValidite ? ... ..oui [J non [

e. Etes-vous atteint d’une maladie grave (cardio-vasculaire, affection pulmonaire ou rénale, cancer, sida....) ?..oui [J non [

Personnes a assurer:
Nom Prénom(s) Date de naissance Contrat familial : précisez le lien de parenté
Contrat groupe : précisez le N° C.I.N.
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N.B : En cas de décés de I'un des assurés ci-dessus mentionnés, le capital sera attribué a ses ayants droit.

1- SéjOUFI Durée: ..., jOUI‘S Du: .. [, [ AU ... [, Lo, (Pour s contrats annuels, le séjour  I'étranger ne doit en aucun cas dépasser 90 j consécutifs).

2- Pays de SéjOUI' OO OO (Pays exclus : Pays en instabilité politique ou en état de guerre)

Je soussigné(e) certifie exactes et sinceres les déclarations ci-dessus et affirme que je n'ai rien omis ou déclaré qui puisse induire en
erreur I'assureur, sous peine des sanctions prévues par I'article 8 du Code des assurances.

précédée de la mention «Lu et Approuvé»

GROUPE DES ASSURANCES DE TUNISIE



