Ad nys

Multirisque Immeuble (MRI) - Particulier - Particulier - IARD

Informations relatives au souscripteur

Nom

Prénom

Date de naissance

Adresse

Code postal

Ville
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Ad nys

Multirisque Immeuble (MRI) - Particulier - Particulier - IARD

Qualité de 'occupation O Propriétaire non occupant

O Propriétaire occupant

O Copropriétaire non occupant

L] société civile immobiliere

O Nu-propriétaire

O Propriétaire indivisible

[ Association syndicale libre

O Syndicat de copropriété représenté par un syndic bénévole

O Syndicat de copropriété représenté par un syndic professionnel

Informations relatives au risque

Adresse

Code postal

Ville

Type de bien a assurer O Appartement
[ Maison individuelle
O immeuble locatif avec occupants multiples
] immeuble locatif avec occupant unique
O immeuble en copropriété
O Copropriété horizontale

Superficie du logement
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Ad nys

Multirisque Immeuble (MRI) - Particulier - Particulier - IARD

Usage du batiment O] Habitation

O Bureau

O commerce

O] Artisanat
Construction de moins de 10 ans O oui

O Non
Batiment en construction O oui

O Non
Construction avec plus de 50 % de matériaux O oui
résistants O Non

Antécédents du contrat

Nombre de sinistres déclarés

Type de sinistre O Incendie

O Autre
Résiliation pour non-paiement L] oui

O Non
Résiliation pour sinistre O oui

O Non

Documents a fournir

Carte d'identité

Relevé d’informations (photos)
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