Q16
Cascadeur

Ne° de Police :

A remplir 4 I’encre noire.

M. Mme

Nom et Prénom :

Mille

Adresse :
Date de naissance : / / Profession :

Employeur:

Exercice de la profession

B MetlLife

Nom de jeune fille :

Activité de I’entreprise :

NON Oul

Etes-vous : indépendant ?

1 salarié intermittent ?
salarié permanent ?

Dans quel secteur exercez-vous ? cinéma
télévision

publicité

cirque

spectacles de cascades

autres :
Réalisez-vous des cascades aériennes ?

Utilisez-vous des appareils motorisés ?

avion
1 hélicoptére
ULM

autre appareil & moteur : (précisez)

Utilisez-vous des appareils non motorisés ?

delta plane

2 parapente
planeur

ballon

parachute

3 Effectuez-vous des acrobaties ?

Réalisez-vous des cascades sur d’autres appareils motorisés ?

1 automobile
2 moto
3 bateau
4 autre :

Pratiquez-vous le combat ?

1 a mains nues
2 4 Parme blanche
3 avec d’autres armes

Précisez :

Si oui, répondez aux questions suivantes :

en tant que:

pilote passager

nombre d’heures :

par an depuis
h ans
h ans
h ans
h ans

Vous lancez-vous de sommets de + de 3000 m ?

Oui

Oui
Nombre d’heure par an
libre

dirigeable

automatique retardée

De quel type ?

Précisez :
Précisez :

Précisez :

Depuis

Non
Non
captif
ascensionnel
Cylindrée ?
cc
cc
cc
cc
Page 1/2

www.metlife.fr



NOM et Prénom :

Réalisez-vous des cascades avec : NON OuUl

1 le feu I:' I:‘

2 des produits inflammables Lesquels ?‘ ‘
3 des produits explosifs Lesquels ?‘ ‘
4 des produits corrosifs Lesquels ?‘ ‘
5 des animaux Lesquels ?‘ ‘

Décrivez les épreuves :

Tentez-vous des records ?

Réalisez-vous des cascades qui nont pas été décrites
dans ce questionnaire ?
Décrivez précisément les réalisations, le matériel et les produits utilisés :

I N I
I N R

Accidents survenus dans I’exercice de votre métier:

Dates et circonstances : ‘

Nature et localisation des lésions :‘

Traitement(s) suivi(s) et durée : ‘

Hospitalisation(s) éventuelle(s) avec ou sans intervention(s) chirurgicale(s) : ‘ ‘

Séquelles : ‘

IMPORTANT :

Ce questionnaire est rempli impérativement par la personne a assurer ; toutes les réponses aux questions sont
obligatoires. Les conséquences qui pourraient résulter d’une omission ou d’'une fausse déclaration sont celles prévues

par le Code des Assurances (Art. L113-8 : nullité du contrat et Art. L113-9 : réduction des indemnités).

Il reste bien entendu que si, par la suite, vous pratiquez les activités précitées dans d’autres conditions que celles
précisées ci-dessus, la garantie ne sera accordée que si vous avez regu de votre assureur les nouvelles conditions de
couverture.

Toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle entraine la nullité de I’assurance (art. L.113-8 du Code des Assurances)
Veuillez adresser directement ce questionnaire a dip@metilife.fr en précisant en objet de I'email le mot-clé «Médical » ou sous pli confidentiel a:
MetLife — Service Acceptation — TSA 36835 — 95939 ROISSY CH DE GAULLE CEDEX.

Faita: ‘ / ‘ ‘ / ‘ Signature de la personne & assurer

(précédée de la mention «lu et approuvé»)

Page 2/2

. MetlLife www.metlife fr

MetLife Europe d.a.c. Société de droit irlandais, constituée sous la forme de « Designated Activity Company », immatriculée en Irlande sous le numéro 415123. Succursale pour la France 5 place de la Pyram\de
92800 Puteaux. 799 036 710 RCS Nanterre. MetLife Europe Insurance d.a.c. Société de droit irlandais, constltuee sous la forme de « Designated Activity Company », immatriculée en Irlande sous le numéro
472350. Succursale pour la France 5 place de la Pyramide, 92800 Puteaux. 798 956 314 RCS Nanterre. Siege social de MetLife Europe d.a.c. et MetLife Europe Insurance d.a.c.: 20 on Hatch, lower Hatch Street,
Dublin 2, Irlande. MetLife Europe d.a.c. et MetLife Europe Insurance d.a.c. (agissant toutes deux sous le nom commercial MetLife) sont réglementées par la Central Bank of Ire\amd.




	L1: Off
	Champ de texte 616: 
	Champ de texte 617: 
	Champ de texte 618: 
	Champ de texte 621: 
	Champ de texte 620: 
	Champ de texte 619: 
	Champ de texte 624: 
	Champ de texte 623: 
	Champ de texte 622: 
	Champ de texte 514: 
	L2: Off
	L3: Off
	L4: Off
	L5: Off
	L6: Off
	L7: Off
	L8: Off
	L9: Off
	L10: Off
	Champ de texte 4057: 
	L11: Off
	L12: Off
	L13: Off
	L13C1: Off
	Champ de texte 4058: 
	Champ de texte 4062: 
	L14: Off
	L14C1: Off
	Champ de texte 4059: 
	Champ de texte 4063: 
	L15: Off
	L15C1: Off
	Champ de texte 4060: 
	Champ de texte 4064: 
	L16: Off
	L16C1: Off
	Champ de texte 4061: 
	Champ de texte 4065: 
	Champ de texte 4066: 
	L17: Off
	L18: Off
	L18C1: Off
	L19: Off
	L19C1: Off
	L20: Off
	Champ de texte 4069: 
	Champ de texte 4070: 
	L21: Off
	L21C1: Off
	L21C2: Off
	L21C3: Off
	L22: Off
	L22C1: Off
	L22C2: Off
	L22C3: Off
	L23: Off
	L24: Off
	L25: Off
	Champ de texte 4075: 
	Champ de texte 4071: 
	L26: Off
	Champ de texte 4076: 
	Champ de texte 4072: 
	L27: Off
	Champ de texte 4077: 
	Champ de texte 4073: 
	L28: Off
	Champ de texte 4078: 
	Champ de texte 4074: 
	L29: Off
	L30: Off
	Champ de texte 4079: 
	L31: Off
	Champ de texte 4080: 
	L32: Off
	Champ de texte 4081: 
	Champ de texte 97: 
	Champ de texte 96: 
	Champ de texte 95: 
	Champ de texte 94: 
	Champ de texte 610: 
	L33: Off
	L34: Off
	Champ de texte 4092: 
	L35: Off
	Champ de texte 4091: 
	L36: Off
	L37: Off
	Champ de texte 4084: 
	L38: Off
	Champ de texte 4085: 
	L39: Off
	Champ de texte 4086: 
	Champ de texte 4087: 
	Champ de texte 4088: 
	Champ de texte 4089: 
	Champ de text4090: 


