
Attestation bancaire incapacité de travail
Attestation à joindre obligatoirement
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GARANTIE INCAPACITÉ TEMPORAIRE TOTALE

t

 

  

  

  

❏ OUI     ❏ NON

Dans tous les cas, joindre le tableau d'amortissement actualisé au jour du sinistre.

  

  

_____  

 

PIÈCES TRANSMISES À L’ASSUREUR

Remboursement : ❏ Mensuel   ❏ Trimestriel   ❏ Semestriel   ❏ Annuel 

Montant de l’échéance : __________________________________________________________ €

❏

❏

❏

ENVOI DES RÈGLEMENTS 

POUR LES PRETS CONSENTIS A  UNE PERSONNE PHYSIQUE ET SI NOTRE ASSURE EST L'EMPRUNTEUR : PAR 
DE ONS R  

  (DANS LE CAS CONTRAIRE OU A DEFAUT DE REPONSE, LES PRESTATIONS SONT VERSEES 
OBLIGATOIREMENT A L'ORGANISME PRÊTEUR)

  VOUS  LES PRESTATIONS DUES E ___

 
 

 
 

 

(merci de ne pas remplir les parties tramées)

N° de sinistre Franchise : 15 jours 30 jours   90 jours

Pourcentage de de garantie %

Cachet de l’organisme prêteur 
obligatoire

La Médicale de France 
 
 
 

TSA 26 666- 92894 NANTERRE CEDEX 9 

Predica - S.A. au capital entièrement libéré de 915 874 005 euros
Entreprise régie par le Code des assurances

Siège social : 50-56, rue de la Procession - 75015 Paris - 334 028 123 R.C.S. Paris
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__________________________




