L’ASSURANCE DE VOTRE RESPONSABILITE CIVILE D’ENTREPRISE
  Quelle est votre activité précise :
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     



Numéro SIRET :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
          Code APE :      
Forme juridique :   FORMCHECKBOX 
 Indépendant              FORMCHECKBOX 
 Société              FORMCHECKBOX 
 Autre

Dernier Chiffre d’affaires Hors Taxes :      
Nombre de salariés :      
Avez-vous fait l’objet de mises en cause au cours des 3 dernières années ?  Si oui veuillez indiquer :

	Nature de l’événement
	Date
	Coût

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Plus de 3 sinistres :  FORMCHECKBOX 
 oui   FORMCHECKBOX 
 non 

Y’a-t-il eu résiliation par l’assureur au cours des deux dernières années ?  FORMCHECKBOX 
 oui   FORMCHECKBOX 
 non 

Avez-vous été ou êtes-vous en redressement judiciaire ?  FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
 non
Qui est votre assureur actuel :       FORMTEXT 

     

Quelle prime payez-vous actuellement ?       FORMTEXT 

     
 € ou taux de prime %
