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ASSURANCE



ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE

Secteur associatif

	


Couverture de la responsabilité civile pouvant incomber au groupement organisateur, à ses organes dans l’exercice de leur mandat, ainsi qu’à ses préposés et autres collaborateurs dans l’exercice de leurs fonctions, du chef de dommages occasionnés aux tiers.

	1. Identité et coordonnées du preneur d’assurance

	
	
	

	N° client (d'affilié):      

	 FORMCHECKBOX 
 Nouveau client
	
	 FORMCHECKBOX 
 Modification données client
	

	Dénomination officielle:       



	N° d’entreprise ou BCE/TVA:        

	Forme juridique:         

	Brève description des activités:      


	Adresse du siège social:      


	Personne de contact:      

	E-mail: 
	     

	Adresse courrier:      


	Téléphone:      

	GSM:      
	Fax:      


	2. Activités

	Décrivez une année type de vos activités. Joignez un programme si existant. 

Listez ensuite les activités que vous organisez en propre en précisant par activité le nombre de participants/visiteurs attendus. 

Activités
Nombre de participants/visiteurs
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
Veuillez joindre au questionnaire les statuts de votre association si vous engagez du personnel rémunéré.




	3. Collaborateurs

	Personnel rémunéré 

 Masse salariale annuelle brute par catégorie de personnel:    

Employés:
     
EUR
Ouvriers:
     
EUR
Personnel de soin, médical et paramédical:
     
EUR
Bénévoles (non rémunérés)
· Nombre de bénévoles en termes d'équivalents temps pleins *:
     
ETP*
OU
· Somme des jours prestés par l'ensemble des bénévoles:
     
JOURS
Personnel mis à disposition par des tiers
 Nombre d'équivalents temps plein* par catégorie de personnel:

Employés:

     
ETP*
Ouvriers:

     
ETP *

Personnel de soin, médical et paramédical:

     
ETP *



	4. Données facultatives

	Chiffre d'affaires (hors tva) si activité "commerciale":

     
EUR
Type de produits / services commercialisés:
     



	La proposition d’assurance n’engage, ni le candidat preneur d’assurance, ni Ethias, à conclure le contrat. Si dans un délai de 30 jours à dater de la réception de la proposition, Ethias n’a pas notifié au candidat preneur soit une offre d’assurance, soit la subordination de l’assurance à une demande d’enquête, soit son refus d’assurer, elle s’oblige à conclure le contrat, sous peine de dommages et intérêts. La signature de la proposition ne fait pas courir la couverture.



	


*
un équivalent temps plein (1 ETP) correspond à 220 jours de travail par année
Vous pouvez renvoyer ce formulaire à l’adresse suivante : rc.collectivites@ethias.be 
Ethias SA
rue des Croisiers 24 
4000 LIÈGE 
www.ethias.be 
info@ethias.be 
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