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DEMANDE DE COUVERTURE POUR L’ASSURANCE LOI-ACCIDENT DU TRAVAIL ET CHEMIN DU TRAVAIL AVEC MANDAT DE GESTION

	MANDAT DE GESTION

	· En tant qu’employeur, je mandate le courtier d’assurances AGREASSUR SPRL de gérer le contrat d’assurance Accident du Travail et Chemin du Travail sur base des déclarations ci-dessous à partir du ..…./….../…… et en accepte les conditions de souscription (cf*)

	IDENTITE DU PRENEUR D’ASSURANCE

	N° d’affiliation à INTERCONSULT SOLUTIONS SERVICES SPRL :


Date d’affiliation :

N° entreprise


N° ONSS



N° bancaire :

Nom de la société :

Personne de contact :



N° de tél. :

Courriel :

Adresse du siège social :

Adresse de correspondance :

	DESCRIPTION COMPLETE ET PRECISE DE L’ACTIVITE

	

	VENTILATION ET COMPOSITION DU PERSONNEL A ASSURER

	STATUT OUVRIER

Date d’engagement du 1er travailleur :
	STATUT EMPLOYE

Date d’engagement du 1er travailleur :

	CATEGORIE
	Nbre
	Taux 

horaire
	Heures

prestées


	Salaire

Mensuel
	CATEGORIE


	Nbre
	Rémunération
	Temps plein/ 

Temps partiel

	· Ouvrier

· Apprenti

· En contrat formation*

· Gens de maison

· Autres :


	· Employé sédentaire 

ou avec missions 

extérieures 

occasionnelles

· Employé avec missions 

Extérieures

· Représentant

· En contrat fonction *

· Vendeur/vendeuse

· Autres :
	
	
	

	*Copie du contrat obligatoire
	
	
	
	


· Option : je mandate le courtier d’assurances AGREASSUR SPRL pour gérer la demande de contrat d’assurance RC entreprise à partir du ……./……./…….

	(*) CONDITIONS DE SOUSCRIPTION – ACCORD ET SIGNATURE

	Le Preneur d’assurance certifie que les déclarations reprises ci-dessus, sont sincères et véritables, même si elles ont été écrites par des tiers. Le Preneur d’assurance demande une couverture pour le contrat d’assurance Accident du Travail et chemin du travail et déclare qu’à la date de la signature, aucun accident du travail n’est intervenu. La non assurance est passible d’une sanction du Fonds des Accidents du travail et tout élément nouveau qui influence la souscription de ce contrat pourra entraîner l’annulation du contrat ou une révision du prix. Le contrat prendra effet au plus tôt à la date de réception du présent document par Agreassur Sprl.

Etabli à …………………………, le ……./……./…….

                                             Signature pour accord : lu et approuvé

Nom et prénom du signataire :

Qualité du preneur d’assurance ou mandataire :

	Nom de l’apporteur de la présente demande :


AGREASSUR SPRL – Courtier d’Assurances – CBFA 047424A – NE 0473 876 672

Rue Paloke, 165 – 1080 Bruxelles * Avenue Léon Jourez 9 – 1420 Braine-l’Alleud * Tél. 02 469 03 09 – 02 466 67 48 * Fax 02 469 12 82
Email Paul THYSSENS : paul@agreassur.be * Email Benoit DEHON : benoit@agreassur.be
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