Mme Aline BOTTE
15, Rue Honoré de Balzac
91220 BRETIGNY sur Orge

Tel: D. 01.69.88.09.54

CABINET CLG FINANCES
Monsieur Lambro GLAROS

16, Rue Anatole France
92300 LEVALLOIS PERRET

V/Rél : Contrat TEMPO.NAT. N° 1206367
Assuré : Monsieur Guy BOTTE ‘
Objet : Déclaration de sinistre

Paris, le 11 Mars 2009

Monsieur,

Comme convenu, veuillez trouver ci-joint, la déclaration des ayants droits, diment complétée datée et
signée par mes soins, ainsi que le certificat post-mortem, également diiment complété daté et signé
par le medecin traitant. ’

Par ailleurs, je vous iransmets copie recto verso de ma carte d’identité ainsi que celle de mon fils
Aurélien BOTTE.

Vous trouverez également ci-joint, copie du livret de famille.
Quant a Poriginal du contrat, il est en votre possession.

Je vous demande de bien vouloir faire le nécessaire et vous en remercie par avance,

Restant & votre entiére disposition,

Je vous prie d’agréer, Monsieur, l'expression de mes meilleures salutations.

Aline BOTTE




Solutions

dassurances
Service Prestations Décés- Termes
69061 LYON Cedex 06
Tél : 04.37.47.53.69 - CABINET CLG FINANCES
.Fax : 04.78.93.47.81 16 RUE ANATOLE FRANCE
92300 LEVALLOIS PERRET

Mﬂ‘{ W Lyon, le 6 février 2009

Nos références :
Contrat TEMPO.NAT. N° 1206367
Objet : Déclaration de sinistre

Assuré : Monsiemr BOTTE GUY

Messieurs,

Nous faisons suite 3 la réception de I’acte de déeés de Monsieur BOTTE GUY survenu le
13/12/2008.

Afin de procéder 4 I’étude des droits du ou des bénéficiaires, nous vous remercions de bien

- sile décs résulte d’un accident ; une déclaration des ayants droits précisant les causes
et circonstances du sinistre ou le proces verbal de gendarmerie (ou de police),
- Ie certificat post-mortem joint, complété par le médecin du défunt ou le médecin ayant
constaté le décés,
- la déclaration jointe dfiment complétée par les ayants droits,
% Toriginal du contrat ou attestation de perte,
- lacopie recto verso de la carte nationale d’identité en cours de validité de chaque
bénéficiaire, Mme BOTTE Aline et Mr BOTTE Aurélien. S1 I’enfant est mineur, une
attestation d’autorité parentale signée de Mme BOTTE Aline,
copie compléte du livret de famille.

o

Nous restons & votre disposition et nous nous vous prions d’agréer, Messieurs, I’expression de
nos salutations distinguées.

Service Prestations Décés-Termes,
Martine FAURE

Generali Yard, SA au capital de 59 493 775 euros - Entreprise régie par le Code des assurances 552 062 663 RCS Paxis - Siége Social : 7, bd Haussmann - 75009 Paris
Genersli Vie, SA au capital de 285 863 760 euros - Entreprise régie par le Code des assurances 602 062 481 RCS Paris - Sidge Secial : 11, bd Hanssmann - 75009 Paris
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OU A DEFAUT PAR LE MEDECIN AYANT CONSTATE LE DECES
(remis aux héritiers a leur demande)

Concerne : Mr BOTTE GUY -~

DATE DU DECES /i“‘ i" Dy Depuis quelle date P’ assuré était-il votre patient

Fst-ce vous qui avez constaté le décés 7 [ oui
Sinon, qui a fait le constat 7 ... ¥ M. MG

Quelle est la cause du décés ? : ﬁ Maladie [ Accident [ Suicide (3 Homicide
Simaladie : de quelle maladie s’agit-il 2. BxtleroC ot A S0 L, odves

MW% ........................... .

Dates des prem1ers froubles A Z gl f Z»’% ..... Date du premier examen médical : ig) 6l ) D%
Date du premier traitement : AN LK.

L’ assuré avait-il souffert par le passé de la méme maladie ? 1 oui ﬁ non
A quelle(s )date(s) 7 .......... e e

QUELS SOINS ET TRAITEENTS L’ASSURE SUIVAIT-IL AU MOMENT DU DECES :

CES DERNIERES ANNEES 1’ASSURE AVAIT-IL :

- * &té hospitalisé O oui ﬁ non date: ......
* &6 opéré O oui M non date:.
* suivi un traitement = oui ﬁ;(non date :

L’ assuré avait-t-il des séquelles d’accidents ou de maladies antérieures, ou d’autres antécédents de
santé qui auraient pu favoriser la survenance du décés (facteurs de risques ou de fragilisation) ?

U oui ?(non

Si oui, lesquelles et & quelles dates 7 ... oomermioeeniiinin e e

..............................................................................................................

Ces séquelles aggravalent-elles I’état de sanw (3 non
A LBER) e %% ) 0Ll Mﬂ Cachet et signature du médecin

BOCTERR BENARD PRILPPE

v Genuantinaed
35 BTEWATIONALE
Iheks 181, 6160522030
| L0, 1,0 Yy TEeenszE
e ey W b9
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Nom : :8 (?7721/ .................................... Prénom: ......, ",
Date de naissance : . ., 4. /‘? Adresse t oo ol T

g i
S [ ook Gl K algat... 94 A% bR

Profession exacte au moment du sinistre : ....ﬁ.{,ﬂ?&.ﬁwx:..ﬁﬁ?
Nom et adresse du médecin traitant : g‘bf 1 ERARES .3 Raud

- Circonstances du décés
Date du décés %54/42/.2«757 5

Cause du décds ﬁMaladie [ Accident I Suicide 1 Homicide
Si maladie : de quelle(s) affection(s) s’agit-i1 ?

 (mere e Colen vec et obpts Jgh"%a‘;’%}m

Dates des premiers troubles : ,///5 5108 Date des pljeniiers symptomes : /fsg é@? FRZS, T

Avait-il souffert dans le passé de cette maladie ? 3 Oui Non A quelle(s) date(s) 7 :............

Siautre cause " Date St IIEU T ... onr e e et dr et [T
, ‘

Y a t-i] eu enquéte de police, de gendarmerie ? [ Oui &) Non

* Y at-il eu des articles de presse ? 1 Oui Non

8i, oui, joindre les documents en votre possession.

[’ assuré a-t-il été hospitalisé :Jﬁ Oui L1 Non Sioui, quand et oit (nom et adresse de I’établissement)
............. Y TRy R R R R R O Rkl R R o
............ Vm@a{ﬁ/ G Mfg/‘[/é’ﬁféﬁfa[/ e
.............. [0S R APLIGA G oo

Soins et traitements suivis au moment du déeds @ ..o

Je soussigné(e) : /ZZ?(/W{ . ﬁrféaz .. 8@)73; [Aﬁ% %O;é%éﬁ ) ...............................

Certifie que les réponses sont exactes et sincéres

Signature des ayants droit

Generali Iard, SA au capital de 59 493 775 euros - Entreprise régie par le Code des assurances 552 062 663 RCS3 Paris - Siége Social : 7, bd Haussmann - 75009 Paris
Generali Vie, SA an capital de 285 863 760 euros - Entreprise régie par le Code des assurances 602 062 481 RCS Paris - Siége Social : 11, bd Haussmann - 75009 Paris
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MENTIONS MARGINALES ()

* {Jugement rectificatif notamment}.

C%/wm
Extrait de I'Acte de décas N°

Décadée le (1)

de 'Epouse

a)

Deélfvré conforme aux registres, ie

(1) Date du décds.
(2) Lizu du décis.

MENTIONS MARGINALES (7}

* (Jugement rectificatif notamment}.

12

L0fficier de MEiat civil
Sceau de la Mairie

Drenser Erfirrd
Extrait de I'Acte de naissance N° L'l
Le Ai’iiﬁf" . ‘gﬁwj;?}h .
mil'.m?u,fé T ﬂru alin. i %‘E
a @? heures % 5_
© Y&k
estné (a) % OTTE ﬁ uj\.ﬁbebﬁm.,
Qoo  Oeondgd . .
4 9

) ~
du sexe_d‘juﬂ&:&m_‘ A (b) _P= ThHesl

{}j{%m@

et contornoa e s DA eu,{? Qo AI8F

'Officier de IEtat qivil
MENTIONS MARGINALES * Sceqy de la Mairie

Extrait de [ Acte de décas N°

Déceds le (1)

a(2)

Défivré conforme aux registres, ie

1:Officier de Istat civil
Sceau de la Maine

(1) Date du décés.
{2) Lieu du déces.

MENTIONS MARGINALES *

{a) Nom et prénoms tels qu'ils résultent de I'acte da naissance el des mentians inscrites en
marge de cet acte antérieuremennt I'éablissement du prégent extrait.
(b) Lieu de naissance.
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