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DEMANDE DE DEVIS VOITURETTE (HORS LOUEUR) 

 

Renseignements souscripteur  (de 16 à 80 ans) 
(Attention : Certificat médical d’aptitude à la conduite pour les conducteurs de plus de 75 ans) 
(Attention : Brevet de Sécurité Routière obligatoire pour les assurés né après le 31/12/1987) 

(Attention : Autorisation parentale obligatoire de 16 à 18 ans) 
Nom :  Prénom :  

 Tél :  
Adresse : 

 Portable :  

Code Postal :   Mail :  

Commune :  Fax :  

Date de naissance :  Statut matrimonial :  C/D/V     M        

 Salarié      Libérale      
 

Infirmité/Maladie graveé :  OUI    NON   
 Sans profession       Fonctionnaire Profession : 
 Artisan-Commerçant  Retraité     Nature infirmité/Maladie :  

Permis : 
Si oui , date de 

délivrance  

 NON   OUI 

         /            / 

Est-il le conducteur 
habituel ? 

 OUI     NON     

SI  NON : 

N° :  Nom :  

Lieu :  Prénom :  

Est-il le titulaire   OUI     NON    Date de naissance :  

de la carte grise ? SI  NON : Code Postal :  

Nom :  Commune :  

Prénom :  Date de naissance :  

Date de naissance :  Permis :  NON   OUI 

Adresse :  
 

Si oui , date de délivrance             /            /                

Code Postal :   N° :  

Commune :  Lieu :  
 

VEHICULE A GARANTIR   (JOINDRE COPIE CARTE GRISE) 
Protection du véhicule :   Marque : 

Modèle :  
 

Date de 1ere mise en circulation :  

Type :  Permis B1 si >1 CV  Puissance Fiscale :                            CV 

Immatriculation :  Code postal stationnement :            

Mode d’acquisition :  Ville :  

 
 Garage :  BOX     Garage clos  

   VOIE PUBLIQUE  

 

 

Antécédents 
ASSURE à son nom :  OUI     NON      Pour une voiturette :  OUI     NON       

Si oui,  depuis le : 
Joindre le relevé d’informations               

         /            / Pour un autre véhicule automobile:   OUI     NON        

Nombre de sinistres déclarés sur 36 mois :  Si oui, précédent assureur :  
dont responsables :   N° de police :  OUI     NON        

Résilié par précédente compagnie :   OUI     NON      si oui   Date de Résiliation :                    /            / 
Pour fausse déclaration :    OUI     NON      Pour sinistre :  OUI     NON      
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Avez-vous régularisé votre situation :  OUI, intégralement   
 NON Pour non-paiement de la prime :   OUI     NON   

Etes-vous en commission de sur-
endettement 

 OUI     NON   

Aviez-vous le permis de conduire :   OUI     NON   SI OUI   
Suite perte totale de points :  OUI     NON       

Votre permis a-t-il été suspendu :  OUI     NON       Suite sinistre :  OUI     NON       
AVEC alcoolémie  :  OUI     NON       

Votre permis a-t-il été annulé :   OUI     NON       Récidive alcoolémie :  OUI     NON       

Date :       /           / 

Durée :  

pSi alcoolémie, nous joindre absolument copie du 
jugement ou minute du tribunal ou ordonnance pénale 
Taux d’alcoolémie : …………   mg par litre d'air expiré 

 
 

Formule de garantie demandée 
 

 
OPTION F1 

 

 
OPTION F2 

 

 
   OPTION F3 

 

 

. Responsabilité Civile 

. Défense & Recours 

. Garantie personnelle du conducteur  

. Assistance 
 

 

. Option 1   + 

. Vol, Incendie 

. Bris de glaces 
 

 

. Option 2   +  

. Dommages Tous Accidents «Tous risques» 
 

 
 

Usage :  PROMENADE/TRAJET     PROFESSIONEL 
 

 
 

Date d’effet et fractionnement souhaités 

 
 
 

 

ÄPour étudier votre devis de voiture sans permis,  adressez nous par fax au  
04 37 40 45 22 : 

• La demande de devis  complétée et signée par le proposant 
• La photocopie lisible de la carte grise au nom du proposant 
• Si le proposant a un permis : photocopie lisible du permis du conducteur désigné recto/verso 
• Si le proposant a déjà été assuré : relevé d’information sur 36 mois 
• Si alcoolémie, copie du jugement ou ordonnance pénale ou copie des minutes du greffe 
• BSR ou Certificat médical ou Autorisation parentale selon le dossier. 

Date de prise d’effet souhaitée Mode de paiement envisagé 
     

     Jour     /    Mois    /    Année                 Heure  
                                                          

 
Prélèvement            ¨ Oui      ¨ Non 

Fractionnement       ¨ Mensuel   ¨ Trimestriel     
 (si prélèvement)      
            ¨ Semestriel     ¨ Annuel 
 


