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ASSGLOBE


Métropolis II – 14 rue Pâtis Tatelin



CS 60829




35708 RENNES CEDEX 7
N° Orias : Bertel 07000949 – Blanchard 10058535

INTERRUPTION DE SEJOUR

DOSSIER N° :   
  NOM :   _________________________________   
PRENOM :   ________________________________.    AGE : _______

  ADRESSE :  _______________________________________________________________________________________________

  CODE POSTAL :  ______________  VILLE :  ____________________________________    TEL  _________________________

  PROFESSION : ______________________________________________                                           _________________________

  N° DU CONTRAT : ____________________________

  ORGANISATEUR : _____________________________  
AGENCE DE : ______________________________________________

  VOYAGE du  _________________.  au  .________________
DESTINATION : ______________________________________

  DATE  DE  RESERVATION DU VOYAGE :  ____________________________ 

  PAIEMENT  DU VOYAGE :       FORMCHECKBOX 
 CHEQUE                       FORMCHECKBOX 
 ESPECES                    MONTANT : _________________________ €
  CARTE : 
              FORMCHECKBOX 
 visa             FORMCHECKBOX 
 visa premier      FORMCHECKBOX 
 american express gold/platinium      FORMCHECKBOX 
 gold       FORMCHECKBOX 
 autres : ……………
TITULAIRE DE LA CARTE :  _____________________________   .BANQUE : ________________________________________

  INTERRUPTION.DE SEJOUR........MOTIF :         FORMCHECKBOX 
 maladie       FORMCHECKBOX 
 accident .... FORMCHECKBOX 
 deces  


        DE     FORMCHECKBOX 
 vous même       FORMCHECKBOX 
 conjoint/concubin    FORMCHECKBOX 
 ascendant        FORMCHECKBOX 
 enfant  : age                   


 FORMCHECKBOX 
 personne accompagnante      FORMCHECKBOX 
 autre personne : Nom  : .____________________________________________.

  DATE DU RAPATRIEMENT : _________________    N° DU DOSSIER D'EUROP ASSISTANCE : _______________________

HOSPITALISATION  :
 FORMCHECKBOX 
 non                                                        
 FORMCHECKBOX 
 oui        du .__________________  au ___________________
(1)Je certifie sur l'honneur l'exactitude des renseignements ci-dessus, toute réticence ou fausse déclaration pouvant entraîner la déchéance du contrat ou dégager l'assureur de toute prise en charge de cette réclamation. 

   Le ._____________________________  
signature de l'assuré
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