
Demande de prise de contact 

EVENTS 

JEAN VERHEYEN S.A. – Reconnu par la FSMA comme souscripteur mandaté – Entreprise n° 0431 491 731 – RPM : Bruxelles
Siège Social : rue de la Limite 17, B 1210 Bruxelles – T : +32(0)2 250 63 11 – F : +32(0)2 250 63 00 

Web : www.verheyen.be – E-mail : info@verheyen.be – transport@verheyen.be – patrimony@verheyen.be
Banque :  IBAN : BE25 3100 0003 8482 – BIC : BBRUBEBB

AXA Belgium S.A. Place du Trône 1, B 1000 Bruxelles, détient plus de 10 % du capital
Règlement extrajudiciaire des plaintes : SERVICE OMBUDSMAN ASSURANCES A.S.B.L.

Square de Meeûs 35, B 1000 Bruxelles – E-mail : info@ombudsman.as

INTERMÉDIAIRE : ……………….……….… N° d’agence : ……………….……………… Contact : ……………………….……………. 

PRENEUR D’ASSURANCE : …………………....................................................................................................................... 

Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Date de naissance (si personne physique) : ……….………………………………………………………………………………………………. 

Numéro d’entreprise (si personne morale) : ………………………………………………………………….………………………………….. 

Tél/e-mail : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

NOM DE L’EXPOSITION:……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Lieu de l’exposition :………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Dates de l’exposition :………………………………..…………... Durée de l’assurance :…………………………………..…………… 

DESCRIPTION DU RISQUE ET PROTECTIONS (p.e. centre culturel, musée, palais/hall d’exposition,…): 
………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

O  Simple vitrage O  Double vitrage O  Vitrage anti-effraction 

O Alarme non reliée O  Alarme reliée à GSM O  Reliée à centrale de surveillance 

O Détection incendie O Extincteurs :……………………………… O Autre ……………………………………….. 

Surveillance physique permanente :     O Oui    O Non (veuillez préciser)………………………………………….…………… 

TYPE D’OBJETS À ASSURER :…..…………………………………………………….. (JOINDRE LA LISTE DÉTAILLÉE ET VALORISÉE DES OBJETS) 

CAPITAUX : Valeur totale à assurer :……………………………..€ Maximum par objet : ………………….……………..€ 

Objets exposés à l’extérieur :    O  Oui      O  Non (Si oui, merci de mentionner le capital) : …………………………€ 

COUVERTURE:       O  séjour uniquement       O  clou à clou (séjour et transport) 

Transport partant de…………………………………………………. Vers :………………………………………………………………………… 

Transport effectué par :……………..………….…………………  Emballage : ……………..………….……………..……………………. 

ANTÉCÉDENTS :            Nom du précédent assureur : …………………………………………………………………… 

Le risque a-t’il été résilié, refusé ou révisé : ………… raison :……………………………………………………………………………… 

Historique sinistre des 5 dernières années (date, circonstances et débours) : …………………………………………………… 

RECOMMANDATION DE L’INTERMÉDIAIRE/REMARQUES : ………………………………………………………………..………….......….. 

Date : ……………………………………………….….……………………………………………………………………………………………………………. 

Signature courtier Signature preneur 
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