FORMULAIRE DE DECLARATION DU RISQUE

ASSURANCE MULTIRISQUE ORDINATEURS
FRAIS SUPPLEMENTAIRES

CONTRACTANT
Nom, prénom ou raism sociale:
Adresse: EL: Fac
Situaticn du risque: Délégation: Qode pOStAls  wuesssssssssssssssnnes
QUESTIONNAIRE
- Indiquer le terps nomel d'utilisation de 1'installation assurée :
[ 8 hewres par jor (] 5 jours par samaine
[] 16 heures par jour [] 6 jours par samaine
[] 24 heures par jour [] 7 jours par samine
[] ... heures par jour [] .. jours par semaine

- Indiquer le temps d'erploi supplérentaire (capacité de réserve pour campensation) @
[] ... heures par jour [] ... jours par semaine
- Quelles sont les mesures vous pemmettant la poursuite du traitement des domées en cas de sinistre ?
- Qutput réduit de 20% :
+ Qutput réduit de 50% :
+ Output réduit de 80% et plus :
- Indiquer nam et adresse de la société préve pour la poursuite du traitevent des domées (installation et
remplacement)?
- Décrire et présenter 1la cnfiguration de 1'ordinateur de remplacerent:

- Des essais de foctionmament ant-ils été effectiés ? ai m
- Ie software est-il carpatible sans autre modification ? ai mm
- Indiqer :

la période d’indamisation SOUAItER : wwscesecssesssessessensenes mois,
* le dlai de carence souhaité ¢ Jours owradles.

- Indiqer les frais joumaliers (estimation du oot de la poarsuite du traitement des domnées) pour le hardw are, le
persarel et artres :

Output réduit de
20% 50% 80% et plus

Hardw are

TLocation

Salaire du persomel propre
Salaire du persamel tiers
Chargarent pour heures supplémentaires, etc.
Dives

it e transpart du matériel
Frais ce transport du personnel
Auss frais

Frais totaux par jour de travail
Frais totaux par an

E (nous) soussigé(s), certifie(as) qe les diclarations faites ci-dessus st a ma (otre) comaissance exactes et
propose(ans) qu'elles servent de base au contrat qe je (nous) désire(ans) souscrire,

Fata e

LE CONTRACTANT

GAT

GROUPE DES ASSURANCES DE TUNISIE




