Espace TROT & Christophe BRIDAULT

ASSURANCE MORTALITE CHEVAUX
BIGEON Assurances ALLARD - FORGIN

AFFAIRE NOUVELLE

N° CLIENT : N° CONTRAT : DATE D’EFFET :

NOM ET PRENOM DU SOUSCRIPTEUR = ...ucvuintininieninin it ettt et e et et e e e et e e e et ea e ea e e e aeeaeen et e e eneeneeneaeneenas
G =3
Téléphone : ....... [ aenn. A [oon.. VA 232 | P
o (0} 1751 [T o N
Etes-vous propriétaire du cheval désigné ci-dessous : Oui [_] Non [] (1) ..cvvnnennn... Proportion : ........ccuvenn... [ oeiiiiiiiannns eme

Si vous n’étes pas le(s) propriétaire(s) de ce cheval, indiquez en quelle qualité vous agissez et pour le compte de qui :

¥ _NOM, PRENOM ET COORDONNEES COPROPRIETAIRE(S) Souhaite (nt)- t- il (s) garantir sa (leur) part (s) : Oui (] Non [] (1)
A compléter uniquement si ce (s) dernier (s) souhaite (nt) garantir sa (leur) part (s)

.................................................................................................... Proportion : ......ccevvveeeeec /eiiiiinieea.....€ME
Avez-vous eu des sinistres au cours des trois années précédentes ? Oui [_] Non [] (1) Si oui, indiquez les causes : ...........ccceeeenn.
¥ RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CHEVAL A ASSURER :

NOM 2 teieeeresnecsccsscscsessccsccscasssscscans PEIE fuuereeierrrensiresssnnesssssensensasen MEFE I aeeriierrenerresssnnsenssssnsessssensensssonne
N° SIr@ feeevveeeervecssreencerenne B CRI L T RR RODE { veverennnnnns RACE feeeerererrverennne NE(E)E ¢ weverreerneeeennnnne
®USAGE EXACT (: La garantie s'exerce exclusivement pour l'usage déclaré.

> TROT - ETALON - INFERTILITE TOTALE ET DEFINITIVE

®VALEUR D'ASSURANCE DEMANDEE : ........cvvvvniivnieneiniiinnnens € représentant ............. [aviiiiinnans eme de la valeur totale.

Le cheval proposé a- t- il fait ’objet au cours des douze derniers mois, de soins vétérinaires consécutifs a une maladie, boiterie ou
a un accident Oui [[] Non [] (1) Si oui, iNdiQUEZ LESQUELS 2 . ...uennieiitiit ittt e et e et et et eeeeaneaseaseaseasensensenseneanans

Je déclare, que le cheval na pas été refusé pour lassurance par un autre Assureur, qu'aucun autre contrat d'assurance ne le
couvre actuellement, que le montant demandé n'excede pas la valeur marchande du cheval ou celle établie par une expertise
récente.

Je déclare également avoir tenu informé U'Assureur de tout élément connu de moi concernant l'état de santé du cheval.

Je déclare donner mon accord ferme pour 'établissement du contrat.

L &t et e e e aaaas Signature :

Cadre réservé a l'expert, merci de ne rien mentionner. (1) Cocher les cases correspondantes

N° Orias : 14 003 021 - 13 009 766 — www.orias.fr — RCS ANGERS 802 060 095 et 798 672 655, Liste des compagnies sur demandes — Garantie Financiére et assurance de responsabilité civile
conformes aux articles L512-6 et L512-7 du Code des Assurances. Soumis au contréle 'ACPR — 61 rue Taitbout Budapest CS 92459 75436 Paris Cedex 9 — En cas de réclamation : Service de
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