QUESTIONNAIRE PREALABLE
A TOUTE DEMANDE D’ETUDE D’UN CONTRAT
DE RESPONSABILITE CIVILE PROFESSIONNELLE DECISIUM

CONSEIL | CREDIT | ASSURANCE

Conseiller:

INFORMATIONS RELATIVES A ENTREPRISE

Votrestatut:  [JEntreprise [ Artisan ou commercant [JAssociation [IProfession libérale [ Auto-entrepreneur

Dénomination sociale : Forme juridique :

N° SIREN / SIRET :

Activité (joindre une plaquette commerciale) :

Métier :

Email de I'entreprise :

Date de création :

Nom de la personne de contact s ... Prénom :

Fonction;

Tél. : Email :

Effectif de I'entreprise:

Montant des salaires (en moyenne):

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES A ENTREPRISE

REPARTITION DU CHIFFRE D’AFFAIRE PAR CATEGORIES DE MISSIONS.

Mission Part du chiffre d'affaire

Mission 1

Mission 2

Mission 3

RELATION CONTRACTUELLES.
Fait-il appel a des sous-traitants? O Oui O Non
Pour quel type de travaux?

Pour quelles prestations est-il soumis aux clients un cahier des charges ou une convention type (si possible joindre un spécimen)?

Le proposant accepte-t-il des clauses d'abandon de recours? O Oui  ONon
Si oui, précisez lesquelles:
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CHOIX DE VOS GARANTIES

Le proposant est-il titulaire de contrats? O Oui O Non
Si oui, pour quelles catégories de risque

A quelles sociétés d'assurances est-il ou a-t-il été assuré pour le risque proposé ?

Pour quel motif et a quelle date cette assurance doit-elle prendre ou a-t-elle pris fin ?

Des dommages ayant entrainé ou non des réclamations sont-il survenus au cours des 5derniéres année? O Oui O Non

Le proposant a-t-il connaissance de faits ou événements susceptibles d'entrainer des réclamations? O Oui ONon
Si oui, en indiquer leurs dates, circonstances, nature et montant

VOS ANTECEDENTS

Contrat en cours ? O Oui O Non

Ancienne compagnie d'assurance :

No. de contrat :

Résiliation Compagnie: O Oui O Non  Motif de résiliation :
Bonus / Malus : Date du dernier Bonus / Malus :
Durée d'interruption d’assurance sur les 25 derniers mois :

DATE DE PRISE D’EFFET DU CONTRAT

Date d'effet souhaitée: ....... A A Fractionnement souhaité : O MENSUEL O TRIMESTRIEL O SEMESTRIEL O ANNUEL
Faita Signature :
Le: ... /A S

Toute réticence, fausse déclaration, omission ou déclaration inexacte faite par le proposant pour le risque ainsi décrit, I'expose aux sanctions prévues, selon les
cas aux articles L113.8 ou L113.9 du Code des Assurances.
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