[1Veuillez me contacter

[J Oui, je désire cette couverture d'assurance
[J Assurance individuelle:

[1De 18a25ans Prime CHF 70—
[1De26a59ans Prime CHF  100.-
(1 Famille (max. 10 personnes) Prime CHF  230.-
[OMadame [JMonsieur Date de naissance
Nom
Prénom
Rue /No
NPA /lieu

Téléphone (important pour rappel)
e-mail

Début de I'assurance (couverture 365 jours)

OMme [OM. [JEnfant Date de naissance
Nom /Prénom
OMme OM. Enfant Date de naissance
Nom /Prénom
OMme OM. OEnfant Date de naissance
Nom /Prénom
OMme [OM. [JEnfant Date de naissance
Nom /Prénom
OMme OM. OEnfant Date de naissance
Nom /Prénom

Police d'assurance

® Toutes les assurances annuelles sont automatiquement reconduites
sivous ne les résiliez pas 3 mois avant leur date d’expiration.

® \ous recevrez la police d'assurance aprés réception de votre commande.

= Cette assurance est régie par nos Conditions générales d’'assurance.

® Sous réserve de modification des prix et des prestations.

Lieu, Date Signature



