
Travailleur non salarié, Artisan, Commerçant,
Profession libérale, Créateur 

Questionnaire pour votre étude Individuelle

Nous avons besoin de vous connaître !

Êtes- vous créateur ?    

Votre date de naissance :  

Votre Profession :  

Votre secteur d’activité :  

Votre régime obligatoire :                                                         

Votre demande concerne les frais de santé       

 

 Reprise Assureur actuel : 

 1ere Mise en place        

 Date d’effet souhaitée :  

 Tarif contractuel actuel :  % PMSS ou €  

  

Si  vous  n’avez  pas  de  demande  spécifique,  nous  vous  adresserons  une  1ère étude  selon  les
demandes standard que nous avons de la part de vos confrères et notre expertise. Sinon merci de
remplir en fin de questionnaire vos souhaits spécifiques.

oui non



Votre demande concerne la prévoyance (décès, invalidité, 
incapacité) 
en contrat Individuel 

 Reprise   Assureur actuel : 

 1ere Mise en place  

Vous êtes fumeur  :                                    

Date d’effet souhaitée :   

Tarif contractuel actuel :  % PMSS ou €  

Si vous n’avez pas de demande spécifique, nous vous adresserons une 1ère étude selon les 
demandes standard que nous avons de la part de vos confrères et notre expertise. Si on merci de 
remplir en fin de questionnaire vos souhaits spécifiques.

Votre demande concerne des garanties complémentaire maladie

 Pour vous et votre famille :

Votre situation familiale :

Vous êtes :     

Vous avez : Nombre d’enfant(s ) à charge :  

Demande de garanties spécifiques  

 

non

célibataire marié(e) pacsé(e) divorcé(e)

oui

oui non
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