FORMULAIRE DE DECLARATION DE RISQUE

GARANTIE DE REVENTE IMMOBILIERE (GRI)

Le proposant certifie que les déclarations figurant sur le présent formulaire de déclaration de risque sont conformes et qu'elles doivent servir
de base a I'établissement du contrat d'assurance qu’il désire souscrire.

Cette étude sera traitée, conformément aux documents et informations portés a la connaissance de la Compagnie et/ou de son représentant et
selon les caractéristiques déclarées, afin de proposer une solution assurantielle adaptée aux besoins formulés et sélectionnés ci-apreés.

1-LE PROPOSANT

L’ACQUEREUR

Monsieur

Nom de I'acquéreur
Nom de jeune fille
Prénom

Date de naissance
Profession

Adresse personnelle
Code postal
Téléphone portable

Adresse mail

Madame

Nationalité(s)

Ville Pays

Téléphone fixe

Activité professionnelle (cocher la bonne réponse) Salarié TNS Autres

Etes-vous résident fiscal francais ? Oui Non

Si « Non » précisez le pays de Résidence fiscale :

Exercez-vous ou avez-vous exercé au cours des 12 derniers mois pour le compte de I'Etat francais ou d’'un Etat
étranger, des fonctions politiques, juridictionnelles ou administratives (parlementaire, ambassadeur, membre de
direction d’une entreprise publique...) ? *

Oui

Non

Est-ce que I'un de vos proches (membre direct de votre famille ou personnes étroitement associées) exerce ou a exercé
au cours des 12 derniers mois pour le compte de I'Etat frangais ou d’un Etat étranger, des fonctions politiques,
juridictionnelles ou administratives ? *

[ Joui

Non

* En application de I'article R 561-20 Il du Code monétaire et financier (Personne Politiquement Exposée).
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LE CO-ACQUEREUR (si pertinent)

Monsieur Madame

Nom du co-acquéreur
Nom de jeune fille
Prénom

Date de naissance
Profession

Adresse personnelle

Code postal Ville

Nationalité(s)

Téléphone portable Téléphone fixe

Adresse mail

Activité professionnelle (cocher la bonne réponse)

Lien avec I'acquéreur (cocher la bonne réponse)

Si autres, préciser

Etes-vous résident fiscal francais ? Oui

Si « Non » précisez le pays de résidence fiscale

Salarié

Conjoint

Non

TNS

Pacs

Pays

Autres

Autres

Exercez-vous ou avez-vous exercé au cours des 12 derniers mois pour le compte de I'Etat francais ou d’'un Etat
étranger, des fonctions politiques, juridictionnelles ou administratives (parlementaire, ambassadeur, membre de

direction d’une entreprise publique...) ?*

|:|Oui Non

Est-ce que I'un de vos proches (membre direct de votre famille ou personnes étroitement associées) exerce ou a exercé
au cours des 12 derniers mois pour le compte de I'Etat frangais ou d’un Etat étranger, des fonctions politiques,

juridictionnelles ou administratives ?*

Oui Non

* En application de I'article R 561-20 Il du Code monétaire et financier (Personne Politiquement Exposée).

2 - RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BIEN IMMOBILIER

Adresse du bien

Code postal Ville

Prix d’achat du bien (hors frais, commissions et honoraires)
Nom du programme immobilier

Lot n®

Nom et adresse du notaire chargé de la transaction
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Référence du contrat de réservation ou de la promesse de vente

Destination du bien immobilier : Résidence principale Résidence secondaire

Investissement locatif

3 — Bénéficiaires

L'acquéreur :

J' opte pour la désignation contractuelle* ou Je souhaite effectuer une désignation de bénéficiaire(s) différente de
celle énoncée ci-dessus, je désigne comme bénéficiaire du capital déces :

Préciser : Noms, Prénoms, date de naissance et lien de parenté le cas échéant

Le coacquéreur :

J opte pour la désignation contractuelle* ou Je souhaite effectuer une désignation de bénéficiaire(s) différente de
celle énoncée ci-dessus, je désigne comme bénéficiaire du capital décés :

Préciser : Noms, Prénoms, date de naissance et lien de parenté le cas échéant

(*) Désignation contractuelle : le bénéficiaire de la garantie d’assurance en cas de déces est : le conjoint (marié non séparé de
corps) ; a défaut le partenaire lié avec lequel I’assuré était lié par un PACS ; a défaut par parts égales, ses enfants vivants ou
représentés et ceux de son conjoint si I’assuré en avait la charge fiscale ; a défaut par parts égales, son péere et sa mére ou au
survivant d’entre eux ; a défaut ses héritiers selon la dévolution successorale.

Date

Signature
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