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ATTESTATION D’ASSURANCE

ATTESTATION VALABLE DU 09/01/2016 AU 09/01/2017

Nous soussignés, LA MEDICALE DE FRANCE, 50-56 rue de la Procession 75015 PARIS, attestons que MADAME / 
MONSIEUR XXXX, profession : ;;;; statut : ;;;; est assuré(e) au titre du contrat Responsabilité 
Civile Professionnelle xxxxxxx sous la référence client no xxxxxxx, et ce dans les conditions suivantes :

Responsabilité civile professionnelle :
Dommages corporels : xxx € par année d’assurance limités à xxx € pour les dommages corporels de même nature 
réclamés par une seule et même partie lésée.
Dommages matériels et immatériels consécutifs : xxx €.
Pertes pécuniaires : xxx € par victime et xxx € par année d’assurance.
Protection juridique pour les litiges supérieurs à xxx € : xxx € par sinistre.

Cette attestation est délivrée pour servir et valoir ce que de droit sous réserve du paiement de la prime prévue.

Fait à xxx, le 09/06/2016

Signature et cachet de la Médicale

.

Adresse de correspondance : 3, rue Saint Vincent de Paul - 75499 Paris Cedex 10
La Médicale de France – Entreprise régie par le Code des Assurances –
Société Anonyme au capital de 2 160 000 euros entièrement libéré
Siège social : 50-56 rue de la Procession 75015 Paris - 582 068 698 RCS PARIS
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