IPAC 64
47 rue de Monceau

75008 PARIS

PROPOSITION D’ASSURANCE AUTOMOBILE
Proposition établie en vue de 1’application de I’article L211-1 du code des assurances

Le souscripteur :

Nom : Prénom :

Adresse :

ler conducteur : né(e) le Permis depuis le Profession :
2¢éme conducteur : né(e) le Permis depuis le Profession :

Usage retenu :

Véhicule :
Marque / Modgle : Puissance : Groupe et classe :
Immatriculé : dont la valeur n’excede pas 48 000 €.

Date de mise en circulation :

Les antécédents :
Le souscripteur et les conducteurs désignés, attestent n’avoir eu aucune sanction pénale et ou administrative non amnistiées pour des faits en
relation avec la conduite automobile. Dans le cas contraire, le devis est caduc. Il en est de méme pour tout sinistre corporel.

Antécédents alcool Qoui QO non
Antécédents (9 mois d’assurance) O oui O non
Echéance principale

Contrat en cours O oui O non
Si contrat résilié : date Motif :

Reprise du coefficient fixé a
Nombre de vols

Nombre de tentative de vol
Nombre de bris de glace
Nombre de sinistre responsable
Nombre de sinistre corporel

Date d’effet demandée : en garantie : Orfrn OF2 QOF

Assistance:  Q oui () non individuelle conducteur : QO oui QO non rachat de franchise : Q oui Q non
Fractionnement : O Annuel QO Semestriel Q© Trimestriel () Mensuel (avec prélévement obligatoire)

Pour un montant de €

Vol/Incendie : € Bris de glace : € Dommages : €

Documents a joindre obligatoirement a la présente proposition datée, signée avec la mention « lu et approuvée » :
- Relevé d’information sur 36 derniers mois

- Copie recto-verso du permis de conduire valide de I’Union Européenne des conducteurs désignés

- Carte grise du véhicule assuré au nom du souscripteur

- Si prélevement, I’autorisation de prélevement ci-jointe accompagnée du RIB DU SOUSCRIPTEUR du contrat

- Montant de la prime suivant fractionnement et modalité de paiement.

Faculté de renonciation :

Toute personne physique qui fait I’objet d’un démarchage a son domicile, a sa résidence ou a son lieu de travail, méme a sa demande, et qui signe dans ce cadre
une proposition d’assurance ou un contrat a des fins qui n’entrent pas dans le cadre de son activité commerciale ou professionnelle, a la faculté d’y renoncer par
lettre recommandée avec demande d’avis de réception pendant le délai de quatorze jours. Le délai de renonciation court a compter de la date d’acceptation de
notre offre.

Je certifie sinceres les réponses faites a toutes les questions de la présente proposition et je demande a étre assuré dans les
conditions ci-dessus.

Je déclare ne pas ignorer que les articles L113/8 et L113/9 du code des assurances sont applicables si, dans ’appréciation
du risque, la compagnie a été induite en erreur par suite d’une réticence ou d’une fausse déclaration de ma part.

Fait a Le SIGNATURE OBLIGATOIRE DU SOUSCRIPTEUR
Précédée da la mention « lu et approuvé »

TEL : 0892 70 27 50 FAX : 01 53 53 05 57 MAIL : contact@ipac64.com
RCS PARIS B Siret : 37965790100045 Naf : 66227 ORIAS : 07026816
GARANTIE FINANCIERE ET R.C PROFESSIONNELLE CONFORME AUX ARTICLES L530/2 DU CODE DES ASSURANCES



IPAC 64 Fait a Le
47 rue de Monceau
75008 PARIS

Madame / Monsieur

nous a fait part de sa volonté de souscrire un contrat afin d’assurer son véhicule :

Marque / Modele : Puissance : Immatriculé :
Date de mise en circulation :

Utilisé pour 1’'usage

pour le(s) conducteur(s) ci-dessous :

ler conducteur : né(e) le : Permis depuis le
2¢éme conducteur : né(e) le : Permis depuis le
Domicilié :

Madame / Monsieur

souhaite privilégier une formule offrant :
- des garanties tres étendues pour une protection maximale en cas d’accident ou de panne.
- un bon compromis entre garanties et prix avec les garanties essentielles, pour une bonne protection du véhicule et de son conducteur.
- la garantie la plus simple et la plus économique, indispensable pour pouvoir circuler.

Lors de notre entretien, Madame / Monsieur
a exprimé les besoins suivants :

Garantie : Orfr1 Or QOBF3

Fractionnement : O Annuel O Semestriel O Trimestriel O Mensuel
Pour un montant de €

Franchises :

Vol/Incentie : € Bris de glace : € Dommages : €

Madame / Monsieur
accepte 1’application des franchises précisées ci-dessus.
La date souhaitée pour la prise d’effet des garanties est le :

Compte tenu de la situation et des besoins exprimés et apres que nous ayons questionné les assureurs avec lesquels nous travaillons
habituellement,

Date de la remise au client : Signature du client :

Vous pouvez contacter I’ ACAM, en cas de réclamation

TEL : 0892 70 27 50 FAX : 01 53 53 05 57 MAIL : contact@ipac64.com
RCS PARIS B Siret : 37965790100045 Naf : 66227 ORIAS : 07026816
GARANTIE FINANCIERE ET R.C PROFESSIONNELLE CONFORME AUX ARTICLES L530/2 DU CODE DES ASSURANCES
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