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Coordonnées: 

Raison sociale (nom complet légal) 

Nom commercial (si différent) 

Adresse du siège social 

Numéro d’enregistrement 

Personne de contact 

N° de téléphone bureau 

Fax 

Adresse(s) e-mail 

Renseignements commerciaux 

Veuillez détailler ci-dessous les volumes commerciaux attendus (primes) pour les douze prochains mois. 

Contrats particuliers (EUR) 

Contrats groupe (EUR) 

Date de fondation de votre entreprise 

Veuillez indiquer avec quelle(s) autre(s) compagnie(s) vous travaillez actuellement.

Avez-vous souscrit une assurance responsabilité professionnelle ? 

Oui          Non 

Si oui, laquelle 

Nom de l’assureur 

Montant maximum garanti 

Valable du/au 

Veuillez joindre une preuve de votre assurance professionnelle à la proposition (certificat d’assurance).

Proposition de Courtage 
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Veuillez indiquer le site Internet de l’autorité de surveillance compétente (pays de domiciliation) ainsi que le site de votre 

entreprise. 

Site Internet de l’autorité de surveillance 

Site de l’entreprise 

Renseignements pour le paiement de la commission

Nom de l’institut bancaire 

Adresse 

Nom du titulaire du compte 

Numéro de compte 

Numéro IBAN 

Code SWIFT/BIC 

 Veuillez joindre un relevé d’identité bancaire du compte bancaire de votre entreprise à la proposition (RIB). 

Langue du décompte des commissions  Anglais  Allemand   Français 

par e-mail  courrier 

Directeur(s) exécutif(s) et associé(s)
Veuillez indiquer le nom complet, l’adresse privée et la position au sein de l’entreprise de tous les directeurs exécutifs et associés. 

Titre 

Prénom 

Nom 

Position dans l’entreprise 

Adresse privée 

Code postal 

Veuillez joindre les pièces suivantes pour chaque directeur et associé :
1) copie de la carte d’identité (recto-verso)
2) un extrait du casier judiciaire (moins de 3 mois)

Déclaration 

J’atteste que les informations données ci-dessus sont, à ma connaissance, complètes et exactes.

Signature et date 

Nom (en caractères d’imprimerie) 
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