Etude Patrimoniale

Document de |
Collecte d'Informations

Questionnaire rempli le :

suivante :

Provence Patrimoine Consell
141, avenue Marcel Castié
83000 Toulon

segour a@wanadoo.fr

& Vous

@ Prénom :

@ Situation familiale : Q Cédlibataire

@ Profession :

£ Coordonnées

& Adresse :

@ Tél. perso. :

@ Tél. mobile :

® E-mail :

Q Divorcé

& Dispositions
© Régime matrimonial :

© Date de mariage :

© Donation entre époux : QO Oui

@ Avantages matrimoniaux (ou autres particularités) :

Votre conjoint

® Nom :

@ Prénom :

Vos proches

(enfants, petits-enfants, parents, etc.)

Nom - Prénom Date de naissance Lien de parenté A charge fiscalement ?

Personnel et confidentiel



Etude PatrdmBniale

Votre patrimoine
= Biens d’usage (résidence principale, résidence secondaire, meubles meublants, autres)
Désignation Valeur Détenteur Charges Crédits en cours
(en €) Forme de associées
détention™ Capital emprunté  Durée  Taux ADI**
ou restant da
(70] 001 4a=T 0] = T (=T PP PTPRPPI
& Immobilier de rapport (locatif, SCI, SCPI, efc.)
Désignation Valeur Détenteur Revenus Charges Creédits en cours
(en €) Forme de et
détention*  Fiscalité Capital emprunté Durée Taux ADI**
ou restant da

COMMENEAIIES & .vvvvtrvvereteresesesesesesesesesssssesesasasssssssssesasssasasessssssssssssssssssssss s s s ssssssesas s s s sssess s e ses s s s s e sssssssese s aesesssssesesssbsbesseebsssbsbebssabsbabnbsnnbnnnrnen

& Biens professionnels (droits sociaux, fonds de commerce, etc.), placements fonciers (GFA, Foréts, etc.)
Désignation Valeur Détenteur Charges Particularités
(en € Forme de associées (crédits en cours, distributions des dividendes, pactes
détention* d'actionnaires, etc.)

COMMENEAIIES & .vvvvvvvvereeererereresesesesesesesesssesasesssssssssasasssesasssssassssssssssssssssssssses s s s s st ss s s s ssssss s s ses s s s s e sessssses e b aesessassssesssbsbessesbssssssebssabsbasnbnnnbnnnenen

e Assurances (contrats en euros, multisupports, assurances déces, contrats de prévoyance, Loi Madelin, Article 83, etc.)
Désignation Valeur de rachat Date de Assuré Bénéficiaires Particularités
ou capital assuré souscription (taux de rendement,
primes, etc.)

(0] 140 T=T 0] F= 1 =SS SRR
(*) Préciser M. / Mme / Communauté ou Indivision / Pleine propriété, Usufruit, Nue propriété.
(**) Préciser si 'assurance invalidité décés couvre 1 ou 2 tétes et a quelle hauteur.

Personnel et confidentiel



argne et dépot a moyen et long terme (PEL, PEP bancaire, PEE, etc.)

[O00] 1014 L=T a1 7= 11 (=1 SR

& Valeurs mobiliéres (OPCVM, portefeuille en direct, obligation, FCPI, etc.)

[O00] 1014 L=T g1 7= T (=1 TR

& Disponibilités (comptes courants, comptes a terme, SICAV de trésorerie, CEL, livrets et CODEVI)

COMMENEAIIES & .vvvvvvvrererererereresesesesesesssssesssasasasssssssesasssasasssssssssssssasssssssssssssesssss st as s s s ssss s s s s ses s s s sesssesssesssaesesssssesesssbsbesseebssssssebssassbssabsnnbnnnenes

Vos passifs (dettes familiales, crédit consommation, etc.)

Les libéralités consenties
(précisez les caractéristiques des donations et testaments : date, bénéficiaires, biens concernés, etc.)

Personnel et confidentiel



Etude Patrimoniale

Votre budget

Revenus Charges
Désignation Montant annuel Fiscalité Désignation Montant annuel Particularités
(en €) (salaire, BNC, (en €)
BIC, etc.)

Votre BNC de travailleur indépendant des trois ou quatre derniéres années :
2008 @ i € 2007 ., € 2006 .ci.iiiiiiiiiiiiinn, € 2005: .. ..cciiiiiiiinnn €
[OF 1o L= (o1 (Yo W=t o o Tge [ Lol g [T U =] [T P PR SOTUPRPR

Particularités fiscales

(plus-values, déficits non encore imputés, revenus percus a I'étranger, etc.)

Retraite

Vos activités successives Les activités de votre conjoint
Période Statut Revenu brut Période Statut Revenu brut
Du : Du :

Au : Au :

Du : Du :

Au : Au :

Du : Du :

Au : Au :

Du : Du :

Au : Au :

Personnel et confidentiel




|Etude Patrim \Silale

Informations complémentaires et contrats de prévoyance Décés, Incapacité et Invalidité

1/ Avez-vous des antécédents médicaux et chirurgicaux significatifs, en termes de risques d’arréts futurs de travail ou d'effets négatifs
sur votre longévité : Oui — Non

2/ Vos facteurs de risque (individuels et familiaux) de maladies graves :
- Etes-vous non fumeur depuis au moins 2 ans ? Oui — Non.

- Présentez-vous des risques (alcool, sédentarité, stress, désordres métaboliques latents, obésité,
antécédents familiaux significatifs) : Oui - Non

3/ Pratiques a risque (sports, loisirs, montagne, etc.) :

4/ Quel est votre organisme de prévoyance en maladie/maternité :
O Régime PAM (praticien et auxiliaire médical)

O Régime CANAM — TNS (travailleur non salarié)

U Régime étudiant

O Régime général salarié

5/ Quel est I'organisme de votre conjoint ou concubin :
O Régime PAM (praticien et auxiliaire médical)

U Régime CANAM — TNS (travailleur non salarié)

O Régime étudiant

O Régime général salarié

6/ Y étes-vous (chacun) a jour de vos derniéres cotisations, et sans arriérés en contentieux ? :
4 Oui 4 Non

7/ Votre régime de prévoyance professionnelle :
- étes-vous affilié a la Carmf ? Q Oui O Non
- Si oui depuis quelle date précise (tres important) :

- si durée d’affiliation inférieure a 6 ans, avez-vous cotisé sans interruption a un autre régime obligatoire de prévoyance avant votre
affiliation Carmf ? (en pratique, étiez-vous antérieurement salarié des hopitaux juste avant votre affiliation Carmf, ou avez-vous subi un
« trou » d'affiliation entre ces deux régimes ?) : O Oui U Non

8/ Etes-vous a jour de vos dernieres cotisations Carmf (prévoyance et vieillesse), et sans arriérés en contentieux ou en cours de
réglement amiable ? : O Oui d Non

9/ Quelle est le type de votre activité libérale précise :

U médecin installé secteur |

O médecin installé secteur Il

U médecin installé secteur IlI

O médecin collaborateur libéral

O médecin remplacant (date d’obtention de votre thése @ ..........cccoovviiieiininnnnn. )

4 étudiant non thésé remplacgant (date prévue de soutenance detheése : .................ooeeeee. )

10/ Si votre exercice présente des orientations particuliéres, indiquez-le et mentionnez le % de votre activité pour chaque orientation :

Statut juridico-fiscal :

U exercice individuel BNC

O exercice dans une société de fait (SDF) de confréres.

U exercice dans une SCP de confréres.

O exercice dans une SEL mono-praticien, vous.

O exercice dans une SEL de confréres

O autre (SEP, AULTES, B1C.) & .ttt ittt et e et e et e et e e e e e

Personnel et confidentiel



11/ Bénéficiez-vous de systemes d’entraide ? O Oui a Non:

Si « Oui »

O Tontine entre confréres (merci de joindre une photocopie de vos contrats)
U Clauses d’entraide d’un contrat d’association de confréres dans le cadre :
O une société de fait (SDF)

Q une SCP de confreres

U une SEL

O Autres systemes non confraternels : .............ccocoiiiiiiiii i,

12/ Le nom de vos assurances existantes et leur portée exacte de couverture

(important pour les comparaisons financiéres : joindre les photocopies du bulletin d’adhésion et des derniéres conditions particulieres
de vos contrats = avis de cotisation 2009)

a/ En prévoyance professionnelle complémentaire :

- montant d’'lJ garanties (pertes de revenus) :

- montant annuel de rente d’invalidité :

- montant annuel de rente de conjoint :

- montant annuel de rente d’éducation :

- montant annuel de pertes d’exploitation :

- ces prestations sont-elles soumises a franchise(s) ? :
- ces prestations sont-elles a option Madelin ? :

- montant de votre capital déces :

b/ En complémentaire maladie (assureur privé ou mutualiste) :
niveau de garantie : 1 minimal, 1 moyen, 4 maximal

13/ Assurance des accidents de la vie (GAV) : O Oui d Non

14/ Garanties individuelles des autres travailleurs du foyer : /

Personnel et confidentiel



