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DEMANDE DE COMPLEMENTAIRE SANTE.

Afin d’obtenir une proposition d’assurance au plite de notre part merci de nous transmettre cestiorenaire diment
complété par fax au : 01 44 49 09 99 ou par ma#binet-gouy@accsgouy.com

Une réponse vous sera envoyée sous 48 H ouvrées

Nom : Prénom :
Adresse :

Ville : Code Postal:
N° de téléphone : Portable :

Adresse E mail :

Avez-vous une mutuelle actuellement ? O oul O NON

FAMILLE.

Souhaitez vous assurer :

Votre conjoint : O Oul O NON Date de Naissance : / /
Vos enfants a charge : Date de Naissance : / /

Date de Naissance : / /

Date de Naissance : / /

Date de Naissance : / /

NIVEAU DE PROTECTION SOUHAITE

Ouel niveau de remboursement souhaitez vous ?

O 100 % O 150 % O 200 % O 300 % 0O 400 %

Votre priorité : O Optique

O Dentaire
[0 Hospitalisation

Remarques :
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Garantie financiére et assurances de responsabilité civile professionnelle conforme aux articles L530-1 et L530-2 du code des assurances.



