Cadre réservé a Coordonn‘ees du courtier

Adresse : 444 boulevard Lavaux ...
CP: 13699, Ville: LACIOTAT ..

Crigine de fa demande : ....neeecnen

GaStIONNAITE 1 e vcrcecareenrese e ceanrarecrcnnnes

N°ORIAS : .

QUESTIONNAIRE ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE PROFESSIONNELLE ET DECENNALE
DES ARCHITECTES, MAITRES D’CEUVRE, BET ET INGENIEURS CONSEILS.

Nombre d’ouvriers en CDi : l: {Gérant compris)

Quel est le montant de votre plus gros marché :

1 s0000€* [ 150 000€ ** [ so0000€ [ 1000000 € {Alpha)

* Garantie spécifique valable exclusivement pour les auto-entreprenaurs {Elite)

** Garantie spécifigue, applicable seulement aux BET VRD Assainissement et BET Bois, valable pour tout chantier dont le colt global de construction
n'excéde pas 200 000€ et pour toute entreprise réalisant un CA < 500 000€ {Elite)

Veuillez préciser le Chiffre d'affaires {attention le chiffre d’affaires ne peut étre inférieur & 30 000€) :

Chiffre . . Exercice en cours (CA prévisionnel |  Estimation pour le prochain
. . Exercice passé . N
d'affaires pour les entreprises en création) exercice
France
Votre profession (en pourcentage du chiffre d’affaires, le total doit faire 100%)
Architecte ou agrée % | Maitre d'ceuvre TCE % | Paysagiste décorateur % | Géotechnicien
t L R I
Bureau d'étude ou g | Economiste dela % | Architecte d'intérieur % | BET Construction bois | %
ingénieur Conseil construction
Expert diagnostic % OPCTCE % | Contrdleur technigue % S;:’)Assalmssement/ %
A'SSiSi‘aﬁt Mattre % A?sastant maitre % | Topographe/Métreur % | sps %
d'ceuvre d'ouvrage
Spécialités :

Décrivez toutes vos spécialités :




Type Public Privé

- Batiment a usage de bureaux % %
- Batiment a usage commercial % %
- Immeuble d'habitation % %
- Hopitaux % %
- Maisons individuelles traditionnelles % %
- Maisons en bois ou ossature bois % %
- Quvrages d'Art % %
- Ouvrages industriels % %
- Ouvrages agricoles % %
- Ouvrages de techniques non courantes % %
~AULTES {PrECISEZ) © oovveverrveeirevernrrrces i csssssne s seesvessmnsnenes % %

TOTAL % %

Attention, 'ensemble des activités doit faire 100 %

Nom ou raison sociale : {

{ /I }

l!”Jil!;

Entreprise en cours de création: ] oui Onon Date de création :
Nationalité : l l Forme juridique : [

Code NAF: | | neswer: Lo Jla ol

Tél. : Lol b b e d Portable : Lol e i Jed

Fax : LL_H_IJLL]L.LJLLJ Email : l

Adresse de 'entreprise : N“[: Adresse : ‘

Code postal : [ R ] ville : !

Nom et prénom du gérant : [

Date d’effet souhaitée : [ /o l Date de clbture de l'exercice comptable : [ /o

indiguez la composition de I'effectif de I'entreprise :

Effectif total (y compris personnel administratif) : [::j Dont ingénieurs/architectes : E::

Note importante : Ce tableau est un élément essentiel de I'évaluation de votre dossier et du caicul de la prime.
Le proposant devra apporter un soin tout particulier a I'élaboration de ce dernier.




a) Merci de ventiler par mission le chiffre d'affaires de 'année derniére mentionné en page 1. $'il s'agit d'une création,
merci de remplir avec un chiffre daffaires prévisionnel.

Missions élémentaires,

Catégorie partielles ou complétes ) Abréviations Chiffre d’affaires
1 | Mission permis de construire ASQ+AVP+EXP %
2 | Mission conception ESQ + AVP + PRO %
3 Mission exécution ACT + VISA + DET + AOR 9%
Mission standard ou compléte Conception + Execution

b) Informations chantiers :

Total doit faire 100%

Prévisionnel année
prochaine (N+1)

Cette année (N}

Lannée derniére (N-1)

Co(t global du plus gros chantier

Colit global d'un chantier moyen

Nombre de chantiers réalisés

Si le plus gros projet est supérieur a 1 000 000 €, le proposant indiquera son rble précis dans ce projet, ainsi que le type de

construction.

¢) Sous-traitance :

Prévisionnel année
prochaine {N+1)

Cette année (N)

Lannée derniére (N-1)

Part du CA donnée en sous-traitance

%

%

Part du CA en tant que sous-traitant

%

%

En cas de missions données en sous-traitance, demandez-vous les attestations d’assurance Responsabilité Civile
Professionnelle & vos sous-traitants ?:[] Oui

Quelles activités sous-traitez-vous ?

Avez-vous une expérience professionnelle dans ['activité souhaitée ? :

Nombre d'années ? l:

Au cours des 5 derniéres années, y-a-t-il eu dans votre entreprise des accidents du travail ? :

I Non

[ Travaux de construction

1 oui

O Non

Joui

[ Prestations intellectuelles

[ non

Date

Causes

Circonstances et suites éventuelles




Possédez-vous des qualifications professionnelles ? :  [[] Oui

7] Non
Oui Non Oui Non
Qualibat ? Qualipv Elec+Bat ?
Qualifelec ? PG/PMG ?
Qualisol ? Qualibois ?
Qualipv Elec ? Qualieau ?
Qualipv Bat ? Autre : ...

1) Ventilation du chiffre d'affaires (en pourcentage) par secteur de clientéle {vos donneurs d'ordre) :

Secteur de clientéle % du CA
Particuliers %
Entreprises, personnes merales, administrations... %
2) Ventilation du chiffre d'affaires {en pourcentage} par nature de contrat :
Nature de contrat % du CA
Travaux confiés en sous-traitance: %
Travaux en tant que sous-traitant : %
Travaux réalisés en direct : %
3) Ventilation du chiffre d'affaires (en pourcentage) par nature de travaux :
Nature de travaux % du CA
Travaux neufs %
Réhabilitation %

100%

100%

100%



Veuillez compléter les questions ci-dessous uniguement si votre société a été créée depuis plus d’un an et/ou déja assurée.

Etes-vous, ou avez-vous été dans une de ces situations ?

Oui Non
Redressement judiciaire ? ] [0  Sioui, date du redressement judiciaire :
Sans assurance depuis plus d’'un an ? O G
Résilié pour sinistre ? .} O
Résilié pour non-paiement ? Od O
Le souscripteur est-il assuré ?: [ ] Oui 0 nNon

Sioui:

Nom de la compagnie d'assurance : I

Numéro de contrat :

Date d'effet du contrat :

Si non et au-dela de 1 mois sans assurance etfou s'il v a un chantier en cours, expliquez fes raisons de cette absence

d’assurance :

Pour quel motif le contrat d'assurance doit-il prendre, ou a-t-l pris fin :

Date de résiliation : I I ]

Résiliation de votre injtiative :  [_] Oui [ non

Si oui, précisez : {

Résiliation de la part de la société d'assurances :

Non-respect de la police {ex ; non-paiement de la prime, fausse déclaration): [ Oui [ nNon

Si oui, précisez : ; t

La Compagnie d'assurances se retire du secteur :  [_] Oui [ Non
Suite 4 un sinistre (ou déclaration d'un sinistre}: [ Oui [ Non
Autre : ...... et etee e aedneueneeserecen aes baR om et ke SR SA e e hn 2em nmnan et arerne ren s s ias bt krs et e chmermara steaes a5 srsen

Avez-vous été mis en cause ces 5 derniéres années au titre des garanties similaires a celles de cette proposition ?
(Responsabilité Civile, Responsabilité Civile Décennale, Dommages en cours de travaux) : [ oui I Non

Dans le cas d'une réponse positive, merci de compléter le tableau ci-dessous :

Date Nature ... | Montant estimé | Montant réglé
responsabilité

% de Cloturé
oui/non




Pour chague sinistre supérieur a 10 000 €, merci d'en indiquer les causes et circonstances dans une note annexe.

Uentreprise a-t-elle été mise en cause ces 10 derniéres années ? : [ Oui [ Non
Avez-vous eu connaissance de faits ou d’événements susceptibles d’engager votre responsabilité ? : [] Oui [ non
Si oui, spécifiez : L1 SRR XRS S Re PR £ RS S BRERER 2 A 442445 A 4 AR Oe A S S S SAE S £ RS AR E R A Ae R AR An A AAS R R AR AR £Rns A antesnsemaneaaran e s bnt nReesrnras

Souhaitez-vous réaliser un paiement ;

[ Annuel (sans majoration, obligatoire pour les entreprises résiliées pour non-paiement et/ou en redressement judiciaire)
[ semestriel {majoration de 2% de la prime TTC avec un minimum de 200€)
[ Trimestriel {majoration de 4% de la prime TTC avec un minimum de 400€)

PIECES A JOINDRE IMPERATIVEMENT :

¥v" Un relevé d'information si le proposant a déja été assuré
v LeK-Bis
v Dipldmes / Certificats de qualification ou autres

NOTE IMPORTANTE : TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS TRAITE PAR L'ASSUREUR

Le proposant certifie que les déclarations figurant sur le présent questionnaire d’étude sont conformes 2 la vérité et qu'elles doivent
servir de base 3 I'établissement du contrat d'assurance qu'il désire souscrire.

NOUS ATTIRONS VOTRE ATTENTION SUR LE FAIT QUE CE QUESTIONNAIRE EST UN DOCUMENT CONTRACTUEL, ET QUE TOUTE
OMISSION, TOUTE DECLARATION FAUSSE QU INEXACTE, POURRAIT ENTRAINER LA NULLITE DU CONTRAT OU EXPOSER LE
PROPOSANT SIGNATAIRE A SUPPORTER LES SANCTIONS PREVUES AUX ARTICLES L 113-8 OU L 113-9 DU CODE DES ASSURANCES.

« JVaccepte que O ?T;C_ -4 Uf(\"i c& S Allme fournisse des offres d'assurance y compris par des entreprises étabiles dans
des Etats membres de la CEE. »

Cachet de l'intermédiaire : Votre conseiller ! Faita: le:
Signature du proposant
N Faire précéder la signature de la mention manuscrite « fu et
@ opticourtage approuve »
$IREN 1 §00 084 298 - ORIAS : 07 037 769
444 boulevard Lavaux, 13600 LA COTAT
o fax
www.opticourtage.com
Les informati col dans ce d sont desti aux propres fichiers de la Société et éventuellement a ceux d'organismes professionnels de l'assurance. Vous
avez {a possibilité de d der la o ication des i vous contenus dans ce guestionnaire =t, fa cas échéant, de les faire rectifier dans les

conditions prévues par la loi 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.



Mandat exclusif d’Etude et de Placement

a Monsieur le Directeur de la Compagnie d'Assurances EISL

JB SOUSSIGNE. ...ttt et e e e e e e e e e e e e — e e e e e e ar e e ————
représentant [a SOCIELE. ...........oouuiiiiii e
€N QUANEE A ..ot e e e e e eeeeaaaaaan

Donne mandat, a I'exclusion de tout autre courtier ou intermédiaire au :
Cabinet OPTICOURTAGE Sarl
sis : 2 rue d'Estienne d'Orves
92140 CLAMART
pour procéder a I'étude et au placement de nos assurances,
= pour les risques suivants : RC Décennale, TRC, RC Pro et/ou Risques DO, TRC,

RC, CNR

Le présent ordre annule et remplace tous ceux qui auraient pu étre délivrés précédemment.

(signature précédée de la mention "lu et approuve"
& apposition du cachet commercial de la société)



Mandat exclusif d’Etude et de Placement

a Monsieur le Directeur de la Compagnie d'Assurances SFS -SECURITIES & FINANCIAL
SARL

LT 10 113 o [ YOS
représentant 1a SOCIELE.........ooviiiiiiii
N QUANIEE A ..o e

Donne mandat, a I'exclusion de tout autre courtier ou intermédiaire au :
Cabinet OPTICOURTAGE Sarl
sis : 2 rue d'Estienne d'Orves
92140 CLAMART
pour procéder a I'étude et au placement de nos assurances,

= pour les risques suivants : RC Décennale, TRC, RC Pro et/ou Risques DO, TRC,
RC, CNR

Le présent ordre annule et remplace tous ceux qui auraient pu étre délivrés précédemment.

(signature précédée de la mention "lu et approuve"
& apposition du cachet commercial de la société)



