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FICHE D'INFORMATION ADRESSEE A L'ENTREPRISE D’ASSURANCE

(Ce document n’a pas de valeur contractuelle)

I/ PERSONNE A ASSURER /4J 05l!

Nom et Prénom /%E:Ub p.wY‘

CIN/ .o D Passeport /).a.u)b:-[l Carte de Séjour / 481 a8l D N°

Date de naissance / | |0l &G | //// /) /) 11T T

I/ Prét/ Capital a assurer: cread! JWI wly ewad
T- OrganiSmME PreUT i..vviieereieteieteiirnseessetere et ssse s srssssssssssesebebebssesessbsss s s bessssssssssess Ao ,all duwsl!
2- Montant du Prét / Capital a assurer : e 8L S Gy / cpadl dayd
3- Datedeffet /_//_/ /_/ /| |/ /_J/_J/_/ deladl &b

4- Date du 1” Remboursement du Principal /_// / / // /| J/_J/_J/ S ¥ sl in é)ls
5- Date du dernier remboursement du Principal /_//_// _//_// /] _//_//_J ¢l ¥ ...\,g..\-w..}“)&i é:'.Jt'
6- Type d’Amortissement / ;pudl Qe dads

Dégressivité Linéaire D Dégressivité non Linéaire (Remboursement Constant) D

7- Périodicité de 'Amortissement /¢l SIMaw| 593

Unique |:| Annuel D SemestnelD Trimestriel I:l Mensuell:l

g Jawd S g ol Yy S

Autres/ ‘sﬁiD a préciser / @.443.7.11
8- Tauxd'Intérét/ s.5lall 4w (en chiffres/ fléﬁll.))
9- Garanties / &ldaail|
- Déces/ slgll[ |
- Invalidité Absolue et Définitive / L&l JSII joeall I:I

© AUEEES/ (G931 | o

|:| J'ai lu, compris et accepté tout ce qui est inscrit dans cette fiche/dc gudal| s 559 Lo JS Sdidy Ceady cialbs)

LE DIRECTEUR D’'AGENCE Signature de la Personne a Assurer

Le Chargé du Dossier :
Fonction : MME. /Mr

Poste téléphonique:
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