
 

    CODE 5300 

 
PROPOSITION D’ASSURANCE HABITATION 2017 

 

 Cotisation mensuelle ttc 
Valeur à neuf et Dommages Électriques inclus 

Mobilier limité à 5 000 € / pièces 
Nbre de 
pièces Locataire (Appartement) Copropriétaire Propriétaire 

 Franchise 100 € 

1-2 7,3 13,9 20,30 

3 7,7 15,5 20,30 

4 8 17,2 23,20 

5 16,7 18,8 25,90 

6 18,5 20,7 29,10 

 
Il s’agit de votre résidence principale construite et couverte en matériaux durs 
Le souscripteur déclare n’avoir pas été résilié par le précédent assureur pour quelque motif que ce soit. 
Si vous avez été résilié pour non paiement nous pouvons vous assurer moyennant un paiement annuel et une 
majoration de cotisation de 15%.  La mensualisation sera possible au terme de la 1ere année d’assurance. 
Droit d’adhésion SMAB : 10 € 
 
Civilité : ☐ M. ☐ Mme ☐ Mlle 

NOM :  .....................................................................  PRÉNOM :  .......................................................................  

ADRESSE :  ....................................................................................................................................................................  

  .....................................................................................................................................................................  

CODE POSTAL : |_|_|_|_|_| COMMUNE :  ...............................................................................................  

PROFESSION :  ..............................................................................................................................................................  

TÉLÉPHONE : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| MAIL :  ........................................... @ ........................................  

DATE DE NAISSANCE : |_|_| |_|_| |_|_| 

NOMBRE D’ENFANTS A CHARGE: ………………     NOMBRE DE PIECES : ………………… RISQUE AGGRAVE NON PAIEMENT ☐ 

VOUS ÊTES :  ☐ LOCATAIRE ☐ COPROPRIÉTAIRE ☐ PROPRIÉTAIRE 

 ☐ D’UNE MAISON  ☐ D’UN APPARTEMENT ÉTAGE N°: .................  

DATE D’EFFET PRINCIPALE : |_|_| |_|_| |_|_| (au plus tôt : date de réception par la SOCIÉTÉ MUTUELLE ASSURANCE DE BOURGOGNE) 

ÉCHÉANCE PRINCIPALE : 1er JANVIER    COTISATION FRACTIONNÉE: ……………………….. 

Merci de retourner ce document signé ainsi que l’autorisation de prélèvement (que vous trouverez au verso) 
complétée, signée et accompagnée d’un RIB , adressés soit à la Sté LASSUREUR soit à la SMAB. 

Fait à :  ..........................................................  Signature : 

Le : |_|_| |_|_| |_|_| 

 
Sté LASSUREUR 5 Passage Marcilly 71100 CHALON SUR SAONE RCS 514 355 122 - ORIAS N° 09051556 – Courtage depuis 1986 

Tél. : 0950 220 200 Fax : 0955 220 200  E-mail : conseil@assureurhabitation.com – Internet : http://www.assureurhabitation.com  

RC professionnelle et garantie financière conforme au code des assurances SARL Courtage d’Assurance au capital de 1 000 € -  
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