Questionnaire Sport de combat
Nom : 
Prénom : 


Veuillez écrire en majuscules
Date de naissance :
Numéro de police/proposition :


	1.
	Quel sport de combat pratiquez-vous ?

	
	

	

	2.
	Depuis quand pratiquez-vous ce sport ?
	/     /

	

	3.
	A quel titre pratiquez-vous ce sport :

	
	( Loisirs
	( Compétition
	( Amateur
	( Professionnel

	

	4.
	A quelle fréquence pratiquez-vous ce sport ?

	
	

	

	5.
	Veuillez donner des précisions sur les grades, niveaux ou diplômes que vous avez obtenus :

	
	Grades, niveaux ou diplômes
	Date d'obtention

	
	
	

	

	6.
	Etes-vous membre d'un club ou d'une association ?
	( Oui
	( Non

	
	Dans l'affirmative, veuillez donner des précisions :

	
	

	

	7.
	Participez-vous ou avez-vous l'intention de participer à des compétitions ou des démonstrations ?
	( Oui
	( Non

	
	Dans l'affirmative, veuillez donner des précisions :

	
	

	

	8.
	Dans le cadre de la pratique de cette activité sportive, avez-vous déjà été victime de blessures ayant nécessité des soins médicaux ?
	( Oui
	( Non

	
	Dans l'affirmative, veuillez donner des précisions, y compris en indiquant la date :

	
	

	

	9.
	Veuillez indiquer toutes autres informations que vous jugez importantes :

	
	

	

	Déclaration

	Je certifie que les réponses aux questions ci-dessus sont à ma connaissance exactes et que je n'ai omis aucun élément de nature à avoir une incidence sur l'appréciation du risque ou l'acceptation de la présente proposition.

Je reconnais que le présent questionnaire fait partie intégrante de ma proposition d'assurance et que le fait de ne pas déclarer des éléments pertinents dont j'ai connaissance pourra entraîner la nullité de mon/mes assurance(s).

	
	
	(
	
	/    /

	Nom
	
	Signature
	
	Date
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