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Conformément à l’article 8 du code des Assurances, les compagnies d’assurances se doivent de collecter les 

informations ci-dessous, pendant toute la durée de la vie d’un contrat, afin d’actualiser la connaissance clients et 

permettre le respect dans les délais des engagements pris. 

Ces informations sont collectées, traitées, utilisées et conservées dans le respect de la loi n°2013-450 du 19 juin 

2013 relative à la protection des données à caractère personnel. 

 

INFORMATIONS DE L’ASSURÉ 

Nom de l’assuré :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Prénoms de l’assuré : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Date de naissance : |__|__| |__|__| |__|__|__|__|.  Lieu de naissance : ………………………………………… 

Tel :            
                                       Facebook    WhatsApp               Instagram 

Ref. Réseaux sociaux :   

Email : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...... 

Adresse postale :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Lieu d’habitation :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

Raison sociale Employeur : ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Mail employeur : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Tel. Employeur : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Poste actuel occupé :……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

                                                   Facebook         WhatsApp            Instagram 

Ref. Réseaux sociaux Employeur : 

Adresse géographique Employeur :…………………………………………………………………………………………………………………………… 

PERSONNES A CONTACTER EN CAS DE NECESSITE 

Personne n°1 

Nom et prénoms :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Lieu d’habitation :………………………………………………………………………. Tel : ………………………………………………………………….. 

Mail : …………………………………………………………………………………  Ref. Réseaux sociaux :………………………………………….. 

Personne n°2 

Nom et prénoms :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Lieu d’habitation :………………………………………………………………………. Tel : ………………………………………………………………….. 

Mail : …………………………………………………………………………………  Ref. Réseaux sociaux :………………………………………….. 

Fait à ………………………………………………., le …………………………………..                         

Signature de l’assuré               

  

  

  

FICHE DE MISE A JOUR INFORMATIONS ASSURÉS 


