Votre société indépendante
de courtage en assurances
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ASSURANCE COLLECTIVE

POUR RENVOYER VOTRE DEMANDE, MERCI DE NOUS LA RETOURNER SOIT :

* PAR COURRIER A ¢ PAR FAX AU e PAR MAIL A

PMC Assurances ‘ 02 54 22 08 24 ‘ contact@pmc-assurances.fr

26 Rue de la République (Tel. 02 54 35 53 20)
36000 CHATEAUROUX
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Demande de tarification
sur mesure

Merci de remplir une demande de tarification par collége a assurer [ ] Standard selon CSE ou PCE
[ ] Sur mesure suivant cahier des charges

Raison sociale du siege

Domiciliation du siége
Siret | | Code NAF | |
Convention collective applicable

Effectif total de I'entreprise : Cadres| ] NonCadres[ ]

Filiales a assurer

Raison sociale et domiciliation

Pour chaque collége a garantir, fournir la liste des salariés avec les informations suivantes (utiliser le tableau au verso)
Nom Prénom e Date de naissance ® Sexe e Situation de famille ® Nombre d'enfants a charge e Date d’entrée e Salaire annuel brut

Données démographiques majeures Masse salariale
Nombre Nombre Nombre Age Nombre Nombre Nombre TA B TC
salariés conjoints enfants moyen femmes  célibataires  familles

sans enfant

Cadres | | | | | || || || || | | | || |
Non Cadres | | | | | || || || || | | | || |

Ensemble du personnel | | | | | | | | || || || |

Nom de I'assureur actuel

Taux de cotisations actuels Santé Prévoyance

En euros ou en % du PMSS TA B TC
Cadres | | | | | | | | | |
Non Cadres | | | | | | | | | |

Ensemble du personnel | | | | | | | | | |

Fournir les conditions générales et les conditions particuliéres des garanties en cours

FOURNIR LE RAPPORT SINISTRES A PRIMES DES TROIS DERNIERS EXERCICES

Fournir la liste des prestations en cours (en cas d'oubli, I'employeur engage sa totale responsabilité a I'égard de ces personnes)
= Rente de conjoint

= Rente éducation

= Rente invalidité (y compris pour les anciens salariés ne faisant plus partie de I'effectif)

« Incapacité de travail

Informations a fournir concernant les bénéficiaires d'une prestation (utiliser le tableau au verso)
Nom Prénom ® Date de naissance ® Sexe ® Situation de famille ® Nombre d'enfants a charge ® Date de |'arrét ® Nature de I'arrét ® Montant atteint ® Régle de revalorisation

Pour obtenir ces informations, si nécessaire, interroger I'assureur actuel
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