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ABI S.A

Proposant : 

Agence :      


Raison sociale :      
Nom du représentant :      
Adresse :      
Code postale :     


Ville :      
N° de téléphone
  :     

Fax  :      
E-mail 
  :      
Date de création         :     

  Effectif global :      
N° SIREN / RCS        :      
RESPONSABILITE CIVILE PROFESSIONNELLE

VOTRE AGENCE

(Etes-vous soumis à :         FORMCHECKBOX 
Licence         FORMCHECKBOX 
Agrément         FORMCHECKBOX 
Autorisation           FORMCHECKBOX 
Habilitation

(Montant de votre garantie financière :      €

(Nom et adresse de votre garant financier :      
(Etes-vous affilié à une autre organisation professionnelle ?


      FORMCHECKBOX 
oui   FORMCHECKBOX 
 non

Si oui, précisez le nom :      
VOTRE ACTIVITE

(Répartition de votre volume d’affaire HT(montant facturé à la clientèle) ou volume d’affaires prévisionnel : 

- Organisation de séjours ou de voyages en France et/ou étranger : 


     €

- Billetterie : 











     €

- Vente de séjours ou de voyages organisés par un Tour Opérateur : 


     €

- Accueil de touristes étrangers : 








     €

- Vente à la commission(hôtel, locations de voiture, assistance, théâtre…) : 

     €

- Organisation d’événement : 








     
Précisez la nature de vos activités (si particularités à signaler) :      
Si vous ne faites pas d’Organisation de Séjours/voyages, reportez-vous directement à la question 5

1- Organisez-vous des séjours/voyages avec pratique d’activités sportives ?
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

-Sports aériens
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

-Alpinisme, trekking
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

-Plongée sous-marine
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

-Autres sports (précisez lesquels) :      
2- Organisez-vous des manifestations pour le compte 

de tiers (congrès, séminaires…) ? 
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

3- Réalisez-vous dans le cadre de l’organisation de voyages : 




-des affrètements maritimes ?
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

-des affrètements aériens totaux ou partiels ?
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

(si oui, joindre la copie des contrats d’affrètements)

4- Utilisez-vous des prestataires locaux lors de vos circuits ? 
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

-avez-vous renoncé à un éventuel recours contre tout responsable ou garant ? 
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

-avez-vous vérifié la solvabilité financière de vos prestataires locaux ? 
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

-avez-vous vérifié la réalité de l’assurance Responsabilité Civile 

de tous vos prestataires ? 
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

Si oui, demandez une copie de leurs contrats

5- Vendez-vous des séjours/voyages organisée par des Tours Opérateur implantés dans la zone Union européenne ou AELE (Islande, Liechtenstein, Norvège, Suisse) ?
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

si oui, indiquez le nom de ces organisateurs :      
puis, indiquez les zones de destinations des voyages proposés à vos clients : 

 FORMCHECKBOX 
  EUROPE
 FORMCHECKBOX 
  AFRIQUE
 FORMCHECKBOX 
  AMERIQUE
  FORMCHECKBOX 
  ASIE 
 FORMCHECKBOX 
  AUSTRALIE

6- Vendez-vous des séjours/voyages organisées par des Tours Opérateurs implantées hors de la zone Union Européenne et AELE (Islande, Liechtenstein, Norvège, Suisse) ? 
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

Si oui, indiquez le nom et le pays de ces organisateurs :      
Puis, indiquez les zones de destination des voyages proposés à vos clients : 

 FORMCHECKBOX 
  EUROPE
 FORMCHECKBOX 
  AFRIQUE
 FORMCHECKBOX 
  AMERIQUE
  FORMCHECKBOX 
  ASIE 
 FORMCHECKBOX 
  AUSTRALIE

ANTECEDENTS ASSURANCE DE RESPONSABILITE CIVILE

(Avez-vous été assuré en Responsabilité Civile au cours des 5 dernières années ? 
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

si oui : 

- auprès de quel Assureur ?      
- quel est le montant de votre garantie RCP ?      
- quel est la date d’échéance de votre contrat ?      
- le contrat a-t-il été résilié pour sinistre ? 
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

(Avez-vous reçu des réclamations au cours des 5 dernières années ?
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

si oui, précisez pour chaque réclamation la date, les circonstances, la nature et le coût réglé ou évalué (ou joindre compte rendu détaillé)      
(Avez-vous connaissance de faits pouvant mettre en jeu votre responsabilité ? 
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

Si oui, lesquels ? (ou joindre compte rendu détaillé)     
PIECES A JOINDRE

(Catalogues, programme, prospectus des voyages organisés durant l’année en cours ou projet.

(Copie de l’arrêté de Licence, d’agrément, d’habilitation ou d’autorisation.

(Copie de vos contrats d’affrètement 

(Copie de la dernière déclaration des éléments du volume d’affaires pour le calcul de la garantie financière.

(Copies des contrats Responsabilité Civile de vos prestataires locaux.

MULTIRISQUE LOCAUX PROFESSIONNELS

INFORMATION SUR VOS LOCAUX ET LEUR CONTENU

	AGENCE PRINCIPALE

Adresse :      
Superficie développés des locaux :      m2

QUALITE DE L’OCCUPANT

(Propriétaire occupant total                         FORMCHECKBOX 

(Copropriétaire occupant partiel                   FORMCHECKBOX 

(Locataire occupant total                             FORMCHECKBOX 

(Locataire occupant partiel                       FORMCHECKBOX 

(Convention Abandon Recours de la part         de votre propriétaire                   FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

 si non, indiquez la surface totale de l’immeuble :      m2

(Immeuble classé « Monument historique »                                                                                                                  FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

MOYENS DE PROTECTION

(Protection des portes d’accès : 

-munies de 2 serrures                               FORMCHECKBOX 

-blindées                                                  FORMCHECKBOX 

(Protection des fenêtres accessibles : 

-par barreaux ou volets bois ou persiennes métalliques   FORMCHECKBOX 

-par persiennes ou volets plastiques             FORMCHECKBOX 

(Présence d’une vitrine ?               FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

Est-elle protégée ?                       FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

(Installation d’une détection « Intrusion »                          

  FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non


	AUTRE POINT DE VENTE OU SUCCURSALE

Adresse :      
Superficie développés des locaux :      m2

QUALITE DE L’OCCUPANT

(Propriétaire occupant total                         FORMCHECKBOX 

(Copropriétaire occupant partiel                   FORMCHECKBOX 

(Locataire occupant total                             FORMCHECKBOX 

(Locataire occupant partiel                       FORMCHECKBOX 

(Convention Abandon Recours de la part         de votre propriétaire      FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

 si non, indiquez la surface totale de l’immeuble :      m2

(Immeuble classé « Monument historique »      FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

MOYENS DE PROTECTION

(Protection des portes d’accès : 

-munies de 2 serrures                               FORMCHECKBOX 

-blindées                                                  FORMCHECKBOX 

(Protection des fenêtres accessibles : 

-par barreaux ou volets bois ou persiennes métalliques   FORMCHECKBOX 

-par persiennes ou volets plastiques             FORMCHECKBOX 

(Présence d’une vitrine ?               FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

Est-elle protégée ?                       FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

(Installation d’une détection « Intrusion »                          

  FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non



	S’IL Y A PLUS DE 2 POINTS DE VENTE OU SUCCURSALES : joindre une liste annexe avec ces mêmes critères


(Valeur cumulée(*) du contenu hors informatique pour l’ensemble des adresses :       €

(*)mobiliers, agencements et matériels non informatique

VOS RISQUES INFORMATIQUES

(Valeur des matériels à postes fixes vous appartenant ou loués(GDS, etc…) :       €

(Valeur des matériels portables :       €

(Quel capital souhaitez-vous en « Frais de reconstruction des données » ?      
Mesures de prévention : le minimum requis est la sauvegarde régulière des informations, avec stockage sur site séparé ou armoire ignifuge. En cas de garantie des virus informatique, il est demandé en outre une mise à jour régulière de vos antis-virus

(Souhaitez-vous l’extension « garantie virus » ? 

(Souhaitez-vous l’option de garantie « Fraude informatique » ?  FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

Mesures de prévention : le minimum requis est la protection des accès logiques par utilisation d’identifiants et mots de passe, et la réalisation d’audits informatiques réguliers.

(Indiquez le capital « Fraude informatique » souhaité :       €

PERTES DE REVENUS ET/OU FRAIS SUPPLEMENTAIRES (en option)

( Perte de revenus (y compris frais supplémentaires d’exploitation à concurrence de 30 % du montant assuré pour vos commissions)

(Indiquez le montant annuel HT de vos commission :       €

(Souhaitez-vous une Limitation Contractuelle d’Indemnité à hauteur de 50 % ? 
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

( FRAIS SUPPLEMENTAIRES D’EXPLOITATION (uniquement)

(Indiquez le montant souhaité :       €

CHOIX DES OPTIONS ASSURANCE DOMMAGES

 FORMCHECKBOX 
 Option A

 FORMCHECKBOX 
 Option B (les sous-limites sont majorées en Vol, Dommages électriques, Bris de glaces)

	
	Option A
	Option B

	Vol contenu y compris détériorations immobilières      

Vol des fonds et valeurs en coffre

Vol des espèces en meuble ou en tiroir caisse

Dommages aux appareils électriques

Bris de glaces               
	15.000 €

  7.500 €

  2.500 €

15.000 €

  5.000 €
	30.000 €

 15.000 €

   2.500 €

 30.000 €

  7.500 €


ANTECEDENTS ASSURANCE DOMMAGES AUX BIENS

(Avez-vous eu des sinistres au cours des 3 dernières années ? 
 FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
non

si oui, précisez pour chaque sinistre la date, les circonstances, la nature et le coût réglé ou évalué (ou joindre compte rendu détaillé)      
Si vous souscrivez d’autres assurances de même nature, accordant les mêmes garanties, pour un même intérêt auprès d’autres assureurs, vous devez en donner connaissance ainsi que du montant de leur garantie, sous peine des sanctions prévues à l’article L. 121-4 du Code des assurances (nullité et dommages et intérêts en cas de souscription frauduleuse d’assurance multiples)

Les réponses faites au présent questionnaire sont soumises, en cas d’omissions, d’inexactitude ou de fausses déclarations, aux sanctions prévues par les articles L. 113-8 (nullité du contrat pour réticence ou fausse déclaration intentionnelle) et L. 113-9(réduction proportionnelle de l’indemnité en cas d’omission ou d’inexactitude sans mauvaise foi) du Code des Assurances.

Je soussigné, certifie que toutes les déclarations ou réponses faites au présent questionnaire sont à ma connaissance exactes et propose qu’elles servent de base pour l’établissement du contrat qui pourrait être souscrit.

Fait à      , le      
Signature : 
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