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EXCESS LIFE
Assurance Vie 

FORMULAIRE DE QUALIFICATION

Employeur :

Avez-vous été ou un membre de votre famille a-t-il été kidnappé ou reçu de menace de mort ?

Je certifie que tous les renseignements sous-mentionnés sont sincères et corrects, et j’accepte qu’ils servent de base à l’émission de mon contrat. Par la présente, 
j’autorise toute institution financière ou tribunal, auquel j’ai fait référence dans ce document, à fournir à AIC ou à son représentant éventuel, tous les rensei-
gnements nécessaires ( y compris copie de dossier) pour l’évaluation de ma demande d’assurance vie. Je reconnais que toute fausse déclaration m’exposerait à la 
nullité du contrat. Une photocopie de la présente autorisation fera foi aussi bien que l’original.

Faites-vous partie de maniére active ou publique une organisation politique ?

Faites-vous partie de maniére active à un corps de sécurité quelconque ?

Avez-vous été soigné pour désintoxication l’alcool, drogue ou autres accoutumances chimiques ?

Principales tâches :

Avec qui vivez-vous ?

Autres occupations (sport dangereux, activité politique, militaire, etc.)

Poste occupé :

Votre environnement de travail et/ou de résidence est-il l’objet souvent d’actes criminels ?

Faites-vous partie de maniére active une force militaire ou de police quelconque ?

Avez-vous été l’objet de poursuites judiciaires pour une raison quelconque ?

Avez-vous un casier judiciaire pour crime pénal ?

Avez-vous des agents de sécurité chez vous ?

Portez-vous une arme quelconque pour votre sécurité ?

Remarques

ou un délit mineur ?

ou avez-vous un sécurité personnel ?

Avez-vous d’autres couvertures d’assurance vie ? si oui de combien ?

Avez-vous ou un proche parent a —t-il un poste politique quelconque ?

Condition professionnelle

Condition personnelle

Condition de Vie

DÉCLARATION SUR L‘HONNEUR
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Fait à, le 

Signature de l’adhérant Signature 1ère personne à assurer Signature de l’agent
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