a

DEMANDE DE TARIFICATION
ASSISTANCE - MISSION

Raison sociale :

Activité de la société :

Adresse :
Ville :
Code postal :
Téléphone :
Télécopie :
Personne a contacter dans |'entreprise
Téléphone
Email
INFORMATIONS RELATIVES A VOTRE ENTREPRISE
Effectif total Nombre total de personnes Nombre total de Durée moyenne d'un

se déplagant par an déplacements déplacement

Capitaux Déces et Invalidité accidentels par personne :

O 40 000 €
O 80 000 €
O 160 000 €

Le soussigné déclare que les éléments ci-dessus sont sincéres et conformes a la réalité.

Date : Nom et qualité du signataire :

Signature :

COURTAGE ET AUDIT D'ASSURANCES - 11, rue de Rochechouart - 75009 PARIS -TEL : 01.53.20.11.12 - FAX : 01.40.23.09.35
http://www.cea-courtage.com
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