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Priére de cocher les cases correspondantes et de fournir tout commentaire ou date en regard des réponses affirmatives lorsque cela est souhaité.

Non Oui

1 Etes-vous ? ancienneté Lieu d’exercice de I'activité

1. Pompier Depuisle........ccceevnennn.

Secouriste Depuisle........cccvvevnenne.

Membre de la Sécurité Civile Depuisle.......ccoevveunnnn.

2. Bénévole

Professionnel

Autre situation

Utilisez-vous un appareil aérien
dans le cadre de votre activité ?
si oui, précisez :
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1. Type d’appareil utilisé :

avion de moins de 30 places

hélicoptere

autre

2. Entant que:

pilote

passager

3. But de l'utilisation :

vol de secours

lutte anti-feu

autre

Etes-vous spécialisé dans un
domaine ?

si oui, précisez :

1. Déminage

terrestre

subaquatique

2. Plongée

3. Produits dangereux

nucléaire, produits radioactifs

produits explosifs

produits inflammatoires

produits corrosifs

QU UUUUUUoO (O gdog (0o ood
I O I s (O (O

autres produits chimiques
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NOM & Prénom: ..o N°Adhérent: ......ocovvvviviniiiiiinnnn.

Non Ou

4. Interventions difficiles

sous-terre

haute montagne

mer, lag, riviére

autres lieux
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5. Autres spécialités

4 Accidents survenus dans I’exercice de votre activité :
QR v o cromstances: S
2 Natures et oclsnions s sios: S
3. Hospitalisation(s) éventuelle(s) avec ou sans | ...o.oooeiiiiiiiiiiinii
intervention(s) chirurgicale(s): |
a. Traitement(s) suivi(s) et durde: |7

5. Sequelles: |

Ce questionnaire est rempli impérativement par la personne a assurer ; toutes les réponses aux questions sont obligatoires. Les conséquences qui pourraient
résulter d'une omission ou d'une fausse déclaration sont celles prévues par le Code des Assurances (Art.L113-8 : nullité du contrat et Art.L113-9 :réduction
des indemnités).

J'autorise votre société a communiquer ces informations a ses mandataires, réassureurs et organismes professionnels habilités ; je dispose d’un droit d'acces
et de rectification aupres de la Direction de la Communication de votre Société (Loi du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés).

Il reste bien entendu que si, par la suite, vous pratiquez les activités précitées dans d’autres conditions que celles précisées ci-dessus, la garantie ne sera
accordée que si vous avez recu de votre assureur les nouvelles conditions de couverture.

A Signature de la personne a assurer
(précédée de la mention « lu et approuvé »)

le x
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