
CACHET PROFESSIONNEL DE L'ASSUREUR 

 

ATTESTATION D'ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE PROFESSIONNELLE 
 

 

A RETOURNER AU : CONSEIL RÉGIONAL DE L’ORDRE DES EXPERTS-COMPTABLES DES PAYS DE LA LOIRE -  
 14, ALLÉE DU HARAS - BP 41845 - 49018 ANGERS CÉDEX 01 
OU PAR MAIL Á :  assurancercp@ordec.fr 

Cadre à compléter par l'expert-comptable PERSONNES PHYSIQUES 
 
Madame / Monsieur (NOM & Prénom)  ...............................................................................................................................................................................................  
 
□ J’exerce en qualité d’associé et fait compléter, par mon assureur, le questionnaire ci-dessous. 
 
 

 
Cadre à compléter par l’assureur 

 
Je soussigné (NOM du courtier) ................................................................................  qualité  .................................................................................................................................  
 
Adresse  ...................................................................................................................................................................................................................................................................................  
 
atteste au nom de la compagnie d'assurance  ........................................................................................................................................................................................................  
 
que Madame / Mademoiselle / Monsieur (NOM & Prénom de l’expert-comptable)  .................................................................................................................................  
 
adresse  ...................................................................................................................................................................................................................................................................................  
 
inscrit(e) à de l'Ordre des experts-comptables des Pays de la Loire est couvert par le contrat d'assurance 
 
numéro …………….  souscrit par la société ……………………………………………………….. depuis le ……… / …………. / ………….. 
 

Garantissant sa responsabilité civile professionnelle pour l’ensemble de ses travaux et activités, conformément à son obligation réglementaire 
et notamment en respect des dispositions de l’article 17 de l’Ordonnance n°45-2138 du 19 septembre 1945 régissant la profession d’Expert-
Comptable, modifié par la loi du 23 juillet 2010. 

 
et certifie que cet expert-comptable est actuellement à jour de ses cotisations pour la période 
 
du  ...............  /  ............... /  ...............  au  ...............  / ...............  /  ...............  
 
J'atteste que sont couverts par ce contrat les experts-comptables et les bureaux secondaires inscrits dans le ressort du Conseil régional des Pays 
de la Loire suivants : 
 

EXPERTS-COMPTABLES EXPERTS-COMPTABLES 
NOM PRENOM NOM PRENOM 

 ...................................................................   ...................................................................   ...................................................................   ...................................................................  

 ...................................................................   ...................................................................   ...................................................................   ...................................................................  

 ...................................................................   ...................................................................   ...................................................................   ...................................................................  
 

ADRESSE DES ETABLISSEMENTS SECONDAIRES INSCRITS 
 
 .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
 
 .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
 
Si le contrat mentionné ci-dessus venait à être résilié pour quelque raison que ce soit, 
ou si la liste des membres de l’Ordre couverts par ledit contrat était modifiée, le 
soussigné s’engage à en avertir le Conseil régional des Pays de la Loire de 
l’Ordre des experts-comptables. 
 
La présente attestation a été délivrée pour être remise au Conseil régional des Pays 
de Loire de l'Ordre des experts-comptables et pour valoir ce que de droit. 
 
Fait à  ..........................................................................  le  ..............  /  ...............  /  ...............  
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