
Merci de compléter le questionnaire, de dater et signer pour nous permettre, le cas échéant d’établir votre contrat ;
SOUSCRIPTEUR
Nom :                        
Prénoms : ………….

Adresse au Bénin : 

Tél :                           

E-mail :                     
ASSURE (S)
1)    Mme / Mr…………………………………….

       Né (e ) le ………………………………
       Pays d’origine :  ………………………….
L’Assuré a t-il été hospitalisé dans les six (06) derniers mois ?      oui                        non 

2)    Mme / Mr…………………………………….

       Né (e ) le ………………………………

       Pays d’origine :  ………………………….

L’Assuré a t-il été hospitalisé dans les six (06) derniers mois ?      oui                        non 
3)    Mme / Mr…………………………………….

       Né (e ) le ………………………………

       Pays d’origine :  ………………………….

L’Assuré a t-il été hospitalisé dans les six (06) derniers mois ?      oui                        non 
CLAUSES APPLICABLES

Le souscripteur déclare que l’ensemble des assurés résident au Bénin
Le contrat se renouvellera à l’échéance annuelle par tacite reconduction.

Le souscripteur certifie avoir reçu en annexe les conditions générales régissant le présent contrat.

INDIQUEZ ICI LA DATE D’EFFET SOUHAITEE :
SIGNATURE DU SOUSCRIPTEUR

Fait à Cotonou, le ……………………………
TARIF

EVACUATION SANITAIRE EXPATRIES

Prime nette : 
135.000 FCFA

Accessoires :           
5.000 FCFA

Prime totale : 
140.000 FCFA

La prime totale est de 140.000 FCFA par personne et par an.

Merci de compléter le questionnaire, de dater et signer pour nous permettre, le cas échéant d’établir votre contrat .
SOUSCRIPTEUR

Nom :                        
Prénoms : ………….

Adresse au Bénin : 

Tél :                           

E-mail :                     
ASSURE (S)
1)    Mme / Mr…………………………………….

       Né (e ) le ………………………………

L’Assuré a t-il été hospitalisé dans les six (06) derniers mois ?      oui                        non 

2)    Mme / Mr…………………………………….

       Né (e ) le ………………………………

L’Assuré a t-il été hospitalisé dans les six (06) derniers mois ?      oui                        non 
CLAUSES APPLICABLES

Le souscripteur déclare que l’ensemble des assurés résident au Bénin

Le contrat se renouvellera à l’échéance annuelle par tacite reconduction.

Le souscripteur certifie avoir reçu en annexe les conditions générales régissant le présent contrat.

INDIQUEZ ICI LA DATE D’EFFET SOUHAITEE :

SIGNATURE DU SOUSCRIPTEUR

Fait à Cotonou, le ……………………………
QUESTIONNAIRE


ASSURANCE EVACUATION SANITAIRE EXPATRIE


CONVENTION N° 516276





QUESTIONNAIRE


ASSURANCE EVACUATION SANITAIRE 


CONVENTION N° 516269











 








 























 











 








 




















