
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Confiez votre assurance 
à un cabinet  

Expert Voyages 

PROASSUR 

L’Assureur Professionnel 

à votre service 

 

Les professionnels 

du Tourisme 

 

 

 

Questionnaire proposition 

 

 

Groupe PROASSUR 

27 Rue des Bourguignons -  92270 Bois-Colombes ï (  01 42 42 33 36 - 6 01 42 42 16 69 
S.A.R.L. GROUPE PROASSUR au capital de 11877,30 ú - R.C.S 412 192 478 

Garantie financière et assurance de Responsabilité Civile Professionnelle conformes aux articles L 530.1 et  L 530.2 du Code des Assurances 
 

 



 

  Proposition : 

  Raison sociale :  _____________________________________________________________ 

   Nom du représentant :  _______________________________________________________ 

   Forme juridique :   __________________________________________________________ 

   Siège social :   _____________________________________________________________ 

   Code postal :   I__I__I__I__I__I      Ville:____________________________________ 

   E.mail :   __________________________________________________________________ 

   Date de creation :   I__I__I  I__I__I  I__I__I__I__I   Effectif total:  ______________ 

   N° SIREN / RCS:  I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

 I.   VOTRE AGENCE 

Á Etes-vous soumis à: Ç licence Ç  habilitation 

- Veuillez en préciser le N° : I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

- A d®faut, lôattribution est-elle en cours: éééééééééééééééééééé.Ç OUI     Ç  NON 

Á Montant de votre garantie financière _____________________ú 

Á Nom et adresse de votre garant financier :   
Á _____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

Á Ville______________________________________________________________            Code postal   I__I__I__I__I__I  
Á Etes-vous affilié à :      

 -  un syndicat ?........................................................................................................ ......................................Ç OUI     Ç  NON 

 -   une autre organisation professionnelle? éééééééééééééééééééééééé. Ç OUI     Ç  NON 

 Dans lôaffirmative, pr®cisez le nom :   _______________________________________________________________   

 II.   VOTRE ACTIVITE 

Á Indiquer la répartition de votre volume d’affaires H.T. (montant facturé à la clientèle) ou volume d’affaires prévisionnel : 

    -   Billetterie s¯cheéééééééééééééééééééééééééééééé..        ______________________ú 

  -  Vente de s®jours ou de voyages organis®s par un Tour Op®rateurééééééééééé..       ______________________ú 

  -  Organisation de s®jours ou de voyages en France et/ou ¨ lô®tranger éééééééééé.       ______________________ú 

  -   Accueil de touristes ®trangersééééééééééééééééééééééééé.       ______________________ú 

  -   Ventes ¨ la commission (h¹tel, locations de voitures, assistance, th®©treé)ééééééé       ______________________ú 

  -   Organisation dô®v¯nements ou de manifestations pour le compte de tierséééééééé        ______________________ú 

Á Précisez la nature de vos activités (si particularités à signaler) : 
_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________ 

VENTE DE VOYAGES OU DE SEJOURS 

Á Nature des séjours : 

 Ç  Circuit Ç  Raid Ç  Séjour hôtel /club Ç  Tourisme médical* 

 (*) Voyages ou séjours comportant des soins médicaux ou chirurgicaux. 

Á Vendez-vous des séjours / voyages organisés par des Tours Opérateurs implantés DANS la zone CEE 
Ou AELE (Islande, Liechtenstein, Norvège, Suisse) ?....................................................................       Ç OUI     Ç  NON 

Dans lôaffirmative, indiquez le nom de ces organisateurs :   
_________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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  Courtier : 

 

Groupe PROASSUR 

27 Rue des Bourguignons 

92270 BOIS-COLOMBES 
 

'  01 42 42 33 36 

6  01 42 42 16 69 

,  groupe.proassur@wanadoo.fr 
 

Code : 21585 

 

mailto:groupe.proassur@wanadoo.fr


 

 

II.   VOTRE ACTIVITE (suite) 

-  Puis indiquez les zones de destination des voyages proposés à vos clients : 

  Ç EUROPE     Ç  AFRIQUE Ç AMERIQUE Ç  ASIE Ç  OCEANIE 

Á Vendez-vous des séjours / voyages organisé par des Tours Opérateurs implantés HORS zone CEE 

ou AELE (Islande, Liechtenstein, Norvège, Suisse) ?.................................................................... éé      Ç OUI     Ç  NON 

Dans lôaffirmative, indiquez le nom de ces organisateurs :   
____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

- Puis indiquez les zones de destination des voyages proposés à vos clients : 

  Ç EUROPE     Ç  AFRIQUE Ç AMERIQUE Ç  ASIE Ç  OCEANIE 

ORGANISATION DE VOYAGES OU DE SEJOURS 

Á Organisez-vous des séjours ou des voyages avec pratique dôactivit®s sportives ?............................. Ç OUI     Ç  NON. 

- Sports a®riensééééééééééééééééééééééééééééééééé Ç OUI     Ç  NON 

- Alpinisme, trekkingéééééééééééééééééééééééééééééé.. Ç OUI     Ç  NON 

- Plongée sous-marineéééééééééééééééééééééééééééééé. Ç OUI     Ç  NON 

- Autres sports (précisez lesquels) :  

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________ 

Á Nature des séjours : 
 

 Ç Circuit      Ç  Raid Ç Séjour hôtel / club  Ç  Tourisme médical* 

 (*) Voyages ou séjours comportant des soins médicaux ou chirurgicaux. 

Á Destinations proposées : 
 

  Ç EUROPE     Ç  AFRIQUE Ç AMERIQUE Ç  ASIE Ç  OCEANIE 

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

- des affrètements ferroviaires ?....................................................................................................... Ç OUI     Ç  NON 

- des affrètements maritimes?.......................................................................................................... Ç OUI     Ç  NON 

- des affrètements aériens ou partiels ?.......................................................................................  Ç OUI     Ç  NON 

Dans ce cas,  joindre la copie des contrats d’affrètements, de l’attestation d’assurance de la Compagnie aérienne et du 

courtier affréteur s’il y a lieu, et indiquer le type et le n° d’immatriculation de l’avion. 

Á Faites-vous appel à des prestataires locaux lors des circuits ?................................................. Ç OUI     Ç  NON 

- Avez-vous vérifié la solvabilité financière de vos prestataires locaux ?...................................... Ç OUI     Ç  NON 

- Avez-vous demand® une attestation dôassurance de Responsabilit® Civile de tous vos prestataires ? Ç OUI     Ç  NON 

- Travaillez-vous avec des prestataires Ç  habituels Ç occasionnels 

Veuillez joindre les attestations d’assurance de Responsabilité civile des prestataires habituels. 

Á Engagements contractuels 

Les contrats que vous passez avec vos prestataires comportent-ils des clauses : 

- de renonciation à recours contre eux ?......................................................................................... Ç OUI     Ç  NON 

- vous engageant à garantir leur responsabilité ?............................................................................ Ç OUI     Ç  NON 

- limitant votre responsabilité ?.......................................................................................................  Ç OUI     Ç  NON 
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II.   VOTRE ACTIVITE (suite) 
 

Les contrats que vous passez avec vos prestataires comportent-ils des clauses : 

-  de renonciation à recours contre vous ?...................................................................................... Ç OUI     Ç  NON 

- aggravant votre responsabilité ?................................................................................................... Ç OUI     Ç  NON 

Dans lôaffirmative, pr®cisez :  ________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Á Souhaitez-vous bénéficier de la couverture Protection Juridique Professionnelle ?............ Ç OUI     Ç  NON 
Précision : cette garantie est incluse systématiquement pour les Agences de voyages dont le volume 

d’affaires est  < 5M€ et le CA production  < 200 000€ 
 

Dans lôaffirmative souhaitez-vous que cette garantie ait une étendue géographique Monde entier ? Ç OUI     Ç  NON 

Á Souhaitez-vous étudier les garanties optionnelles (*) suivantes ? 

RESPONSABILITE CIVILE  

DES MANDATAIRES SOCIAUX 

 

HOMME CLE 
GSC – GARANTIE SOCIALE 

DU  CHEF D’ENTREPRISE 
 

Ç OUI     Ç  NON 

 

Ç OUI     Ç  NON 

 

Ç OUI     Ç  NON 

 

Á Souhaitez-vous étudier  la mise en place de garanties optionnelles (*) Prévoyance Santé ? Ç OUI     Ç  NON 
(*) Dans lôaffirmative, un questionnaire spécifique vous sera adressé par retour. 

 

 

Á Avez-vous été assuré en Responsabilité civile au cours des 5 dernières années ?.................. Ç OUI     Ç  NON 

- Dans lôaffirmative, aupr¯s de quel Assureur ?________________________________________________________________ 

- Le contrat a-t-il été résilié pour sinistre ?....................................................................................... Ç OUI     Ç  NON 

Á Avez-vous reçu des réclamations de tiers au cours des 5 dernières années ?.......................... Ç OUI     Ç  NON 

Á Même si vous n’étiez pas assuré au cours des 5 dernières années, précisez pour chaque réclamation : 

 

DATE 

 

DESCRIPTION 

(CIRCONSTANCES ET NATURE) 

COÛT EN € 

EVALUATION REGLEMENT 

    

    

    

 

Á Avez-vous connaissance de faits susceptibles d’entraîner une réclamation ?.......................... Ç OUI     Ç  NON 

      _______________________________________________________________________________________ 

     _______________________________________________________________________________________ 

     _______________________________________________________________________________________ 
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CHOIX FORMULE ASSURANCE Responsabilité civile Professionnelle CHOIX FRANCHISES 

                 

  Formule I          Ç  1 525 000 € Option franchise basse    Ç 

 10 % des dommages mini.    762 ú - maxi 1 525 ú 

                 Formule 2          Ç  3 050 000 €      

  Option franchise haute   Ç 

 Formule 3   Ç  4 575 000 € 10 % des dommages mini. 1 525 ú - maxi 3 050 ú 

 

Souhaitez-vous des montants de garanties supérieurs ?............................................................. Ç OUI     Ç  NON 



IV.  A JOINDRE 

Á Catalogues, programmes, prospectus si vous organisez vous-même des voyages. 

Á Copie de votre arrêté de licence ou d’habilitation. 

Á Copie de la dernière déclaration des éléments de volume d’affaires destinée au calcul de la garantie financière. 

Á Copie des contrats Responsabilité civile de vos prestataires locaux. 

 

V.  INFORMATIONS SUR VOS LOCAUX ET LEUR CONTENU 
 

         Le total des surfaces développées des locaux assurés (site principal + sites secondaires) ne doit pas excéder 1 000 m² 

 
 

ADRESSE SITE PRINCIPAL 
 

 

ADRESSES SITE(S) SECONDAIRE(S) 

Adresse :  __________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 
 

Code postal :__________ Ville :_________________________ 
 

Superficie développée des locaux :_____________________m² 

 

Immeuble classé "Monument historique"     Ç OUI     Ç  NON 

 

Adresse :  __________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 
 

Code postal :__________ Ville :_________________________ 
 

Superficie développée des locaux :_____________________m² 

 

Immeuble classé "Monument historique"     Ç OUI     Ç  NON 

 
 

QUALITE DE L’OCCUPANT 
 

 

QUALITE DE L’OCCUPANT 
 

Á Propriétaire Occupant Total              Ç       

Á Copropriétaire Occupant Partiel        Ç 

Á Locataire Occupant Total                  Ç 

Á Locataire Occupant Partiel                Ç   

Si vous êtes locataire total ou partiel : 

Á Renonciation à recours du locataire  

Contre le propriétaire                                   Ç OUI     Ç  NON 

Á Assurance pour compte commun -     

   Renonciation à recours réciproque              Ç OUI     Ç  NON 

Á Assurance pour compte commun -     

   Communaut® dôint®r°ts                               Ç OUI     Ç  NON 

Á Exonération de la responsabilité locative    Ç OUI     Ç  NON 

Á Renonciation à recours réciproque 

Du locataire et du propriétaire                      Ç OUI     Ç NON  

Á Votre propriétaire est-il assuré auprès de 

Gan Eurocourtage IARD ?                           Ç OUI     Ç  NON  

Si vous êtes locataire partiel : 

Á Indiquez la superficie totale de lôimmeuble* : ___________m² 

* Maxi :15 000 m² 

Á Propriétaire Occupant Total              Ç       

Á Copropriétaire Occupant Partiel        Ç 

Á Locataire Occupant Total                  Ç 

Á Locataire Occupant Partiel                Ç   

Si vous êtes locataire total ou partiel : 

Á Renonciation à recours du locataire  

Contre le propriétaire                                   Ç OUI     Ç  NON 

Á Assurance pour compte commun -     

   Renonciation à recours réciproque              Ç OUI     Ç  NON 

Á Assurance pour compte commun -     

   Communaut® dôint®r°ts                               Ç OUI     Ç  NON 

Á Exonération de la responsabilité locative    Ç OUI     Ç  NON 

Á Renonciation à recours réciproque 

Du locataire et du propriétaire                      Ç OUI     Ç NON  

Á Votre propriétaire est-il assuré auprès de 

Gan Eurocourtage IARD ?                           Ç OUI     Ç  NON  

Si vous êtes locataire partiel : 

Á Indiquez la superficie totale de lôimmeuble* : ___________m² 

* Maxi :15 000 m² 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 

 

 



V.  INFORMATIONS SUR VOS LOCAUX ET LEUR CONTENU (suite) 

 
 

MOYENS DE PROTECTION 
 

 

MOYENS DE PROTECTION 

 

Á Protection des portes dôacc¯s : 

- munies de 2 serrures                                                       Ç 

- blindées                                                                           Ç    

Á Protection des fenêtres accessibles : 

- par barreaux ou volets bois ou persiennes métalliques  Ç 

- par persiennes ou volets métalliques                              Ç     

Á Pr®sence dôune vitrine ?                               Ç OUI     Ç  NON 

- Est-elle protégée ?                                      Ç OUI     Ç  NON  

Á   Installation dôune d®tection "Intrusion" r®alis® » 

    avec du matériel A2P ou NF/A2P                 Ç OUI     Ç  NON                            

Á Protection des portes dôacc¯s : 

- munies de 2 serrures                                                       Ç 

- blindées                                                                           Ç    

Á Protection des fenêtres accessibles : 

- par barreaux ou volets bois ou persiennes métalliques  Ç 

- par persiennes ou volets métalliques                              Ç     

Á Pr®sence dôune vitrine ?                               Ç OUI     Ç  NON 

- Est-elle protégée ?                                      Ç OUI     Ç  NON  

Á   Installation dôune d®tection "Intrusion" r®alis® » 

    avec du matériel A2P ou NF/A2P                 Ç OUI     Ç  NON                             

 

   S’IL Y A PLUS DE 2 SITES : joindre une liste annexe avec ces mêmes critères (adresse / qualité de l’occupant / moyen de    

protection) 

 

Á Valeur  cumulée (*) du contenu hors informatique pour lôensemble des  adresses :_______________________________ú 

(*) mobilier, agencements et matériel non informatique  

 

VOS RISQUES INFORMATIQUES 

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

Á Valeur des matériels portables :                                                                         ___________________________ú 

Á Quel capital souhaiter-vous en "Frais de reconstitution des données" ?            ___________________________ú 

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 informatiques, il est demandé en outre une mise à jour régulière de vos anti-virus. 

Souhaitez-vous l’extension "garantie Virus" à hauteur de 7 500 €  ……………………………….          Ç OUI     Ç  NON     

Á Souhaitez-vous l’option de garantie "Fraude informatique"  …………………………………...…          Ç OUI     Ç  NON  

  Mesures de prévention 
   Le minimum requis est la protection des acc¯s logiques par utilisation dôidentifiants et mots de passe, et la r®alisation dôaudits informatiques        

   réguliers.   Indiquez le capital  "Fraude informatique" souhaité :_____________________ú       

 

PERTES DE REVENUS ET/OU FRAIS SUPPLEMENTAIRES 

 

Ç Choix 1 : 

      PERTES DE REVENUS (y compris frais supplémentaires d’exploitation à concurrence de 30 % 

      du montant assuré pour vos commissions)ééééééééééééééééééééééé        Ç OUI     Ç  NON  

- Indiquez le montant annuel HT de vos commissions : _____________________ú 

- Souhaitez-vous une Limitation Contractuelle dôIndemnisation (LCI) à concurrence de 50 % ?...............       Ç OUI     Ç  NON  

Ç Choix 2 : 

       FRAIS SUPPLEMENTAIRES D’EXPLOITATION (uniquement)éééééééééééé..          Ç OUI     Ç  NON  

        - Indiquez le montant souhaité : ______________________ú    
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V.  INFORMATIONS SUR VOS LOCAUX ET LEUR CONTENU (suite) 

 

CHOIX OPTION ASSURANCE DOMMAGES 

Ç  Option A     Vol contenu 15 000 ú         Vol coffre    7 000 ú              Dommages ®lectriques  15 000 ú      Bris de glace  5 000 ú 

Ç  Option B     Vol contenu 30 000 ú         Vol coffre  15 000 ú              Dommages ®lectriques  30 000 ú      Bris de glace  7 500 ú 

 

VI.  ANTECEDENTS ASSURANCE DOMMAGES AUX BIENS 

 

Á Avez-vous eu des sinistres au cours des 3 dernières années ?.................................................................         Ç OUI     Ç  NON 

  

 

DATE 

 

DESCRIPTION 

(CIRCONSTANCES ET NATURE) 

COÛT EN € 

EVALUATION REGLEMENT 

    

    

    

    

Á  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'assurances multiples). 

Á Vous attestez que les déclarations ci-dessus sont, à votre connaissance, conformes à la vérité. Toute inexactitude ou réticence dans 

vos déclarations est susceptible d'entraîner les 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. 

 

Gan Eurocourtage lARD s'engage à garder à ces informations un caractère strictement confidentiel. 

 

Fait à_________________________________, le______________________________ 

 

 

 

          Signature du Proposant 

 

 

 

 

 

 

 
ARTICLE 27 DE LA LOI 78-17 DU 6 JANVIER 1978 - Dans le cas où le souscripteur (ou adhérent) omettrait de fournir les informations sollicitées, sa demande de 

souscription (ou d'adhésion) ne pourra pas être retenue. En application de la loi 78-17 du 6 janvier 1978, le souscripteur ou l'assuré, en justifiant de son identité peut 
obtenir communication et rectification de toutes informations le concernant qui figureraient sur tous fichiers à usage de la société d'assurances, de ses mandataires et 

réassureurs, et des organismes participant à la gestion du contrat. 

Ce droit peut être exercé auprès de la Direction des Relations avec les Consommateurs - Gan Eurocourtage lARD: 5-7 Rue du Centre - Immeuble Piazza - 93199 
Noisy-le-Grand Cedex Téléphone: 01 49 31 93 00 - e-mail: relationsconsommateur@gan.fr. 

 

 

Commentaires Courtier : 
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