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ASSURANCE SOLDE RESTANT DÛ 
Formulaire de contact 

 

PRENEUR·EUSE D’ASSURANCE 

Nom  

Prénom  

Numéro de téléphone  

Date de naissance   

Genre  

Nationalité  

N° de registre national  

Adresse e-mail   

Adresse postale du bien à assurer  

État civil  

Occupez-vous une fonction politique ? OUI NON 

Fumez-vous actuellement ? OUI NON 

Montant du prêt  

Durée du prêt  

Taux d’intérêt  

 

CRÉANCIER 
Nom du créancier gagiste (banque)  

Référence du prêt hypothécaire 

(n° du dossier) 
 

 


