Fiche d’informations complEmentaires

Mme / Melle / Mr        NOM :…………………..…..    
Prénom : …..………………………………… 

Adresse Personnelle : ………………..…………………………………………………………………………………....….…

Code Postal : ………………       Ville :…………………………………………..……………………………………………

Téléphone :  ..   ..   ..   ..   ..       E mail :…………………………….…………………………………………….
          
Je souhaite recevoir un projet d’Assurance Prévoyance SOPHROLOGUE
Revenu net mensuel (à garantir)  : ……………………………………… Date de naissance :………………………………....
Régime Obligatoire :               RSI (santé)+ CIPAV (prévoyance et retraite) : oui / non




     ou       RSI (santé + Prévoyance + Retraite) : oui / non

Fumeur :   oui  /  non 





 Je souhaite recevoir un projet d’Assurance pour mon local

Adresse du risque……………………………………………………………..………………………………………………………………….  

m² : …………… Etage :……………. 
Locataire / Propriétaire : …………………..……….……………………..……………………………………………………………….
Matériel Informatique : oui  /  non    

Valeur du contenu > 4500 € : oui  /  non        si oui, combien : ………………€…..

A renvoyer à : Cabinet GUILLEMOIS Assurances, 16 rue de Rennes   BP 4 35132 Vezin Le Coquet
