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 Monsieur  Madame  Mademoiselle

Nom   _______________________________________ Prénom(s) __________________________________________________ 

Adresse  ________________________________________________________________________________________________ 

CP _____________  Ville  ___________________________________________________________________________________ 

Date de naissance  _____/_____/_________ 

COORDONNÉES DU MANDATAIRE JUDICIAIRE OU DE L’ORGANISME 

 Monsieur  Madame  Mademoiselle   Association                 Référence Client : ___________________

Nom   _______________________________________ Prénom(s) __________________________________________________

Adresse  ________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

CP _____________  Ville  ___________________________________________________________________________________

Tel ______________________________ e-mail _________________________________________________________________

SOUSCRIPTION POUR LE COMPTE DU MAJEUR : 

 

 
 
 

 

 DESCRIPTIF DU RISQUE 

Adresse  ________________________________________________________________________________________________ 

CP _____________  Ville  ___________________________________________________________________________________ 

Type :  Appartement

 Appartement HLM  Rez de chaussée  Etage  Dernier étage

 Chambre en foyer, EHPAD…

 Maison

Occupation :    Propriétaire  Locataire  Depuis le : __________________________ 

 Propriétaire Non Occupant (logement occupé par un locataire)

 Résidence Principale     Résidence Secondaire

 Plus de 8 mois par an    Moins de 8 mois par an
Assurance antérieure :  Compagnie : __________________________        Numéro de contrat : ___________________ 
Contrat résilié pour non-paiement dans les 36 derniers mois :      Oui       Non

Nombres de pièces principales : __________  Dont pièces de plus de 40 m² : _____________ 
Superficie des dépendances :     __________ m²    Cheminée avec Insert :      Oui  Non
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MRH TUTELLE 
 Votre demande de devis
 Votre demande de contrat
Date d’effet : ___/___/______

Nouvelle mesure :     Oui  Non
 

www.assurancesjbu.com – tutelle@assurancesjbu.com – 05.55.11.92.35
JBU Assurances & Courtage – 16, rue d’Isly – BP 30 234 – 87 006 LIMOGES CEDEX – Tél. 05 55 77 78 44 – Fax 05 55 79 86 29  

SAS JBU Assurances et courtage, société au Capital social de 700 000 €, Siret 538 620 568 / ORIAS n° 15 006 186.
SARL ASSURANCES BOST UHLEN, ORIAS n° 14001511-siret 799 888 672 -  Capital social de 670 000 €.

Exerce sous le contrôle de l’ACPR (Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution) : 61, rue Taitbout 75009 Paris.
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Eléments spécifiques ou remarques : 

   GARANTIES 

Formule Choisie    

Il est possible de retirer la franchise générale (merci de cocher la franchise choisie) 

Franchise :          Sans   Avec Franchise de 100 €  Avec Franchise de 200 €

Essentiel Sérénité 
GARANTIES 

Incendie et événements annexes √ √ 
Dommages électriques sur bâtiment √ √ 
Tempête-Grêle-Neige √ √ 
Catastrophes naturelles √ √ 
Dégâts des eaux √ √ 
Responsabilité Civile √ √ 
Bris des glaces √ √ 
Assistance √ √ 
Défense Pénale et recours √ √ 
Détériorations immobilières √ √ 
Vol √ √ 
Protection Juridique √ √ 
Dommages électriques sur appareils √ √ 
Rééquipement à neuf √ 
Contenu congélateur √ 
Valeur à neuf immobilier √ 
Franchise générale (100€ ou 200€) Avec ou Sans Franchise 
Capital Mobilier 40 000 € 40 000 € ou plus 
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