
Formulaire de Tarification Omnium Moto 

1. PRENEUR D'ASSURANCE

Monsieur Madame Raison Social 

Nom   Prénom 
Rue   N° Bte N° 
Localité  Code Postal Pays 
Nationalité  
Profession (Veuillez préciser le secteur d'activité) 
Assujettissement à la TVA  Oui Non 

2. CONDUCTEUR EXCLUSIF

Nom    Prénom 
Date de Naissance Date du permis de conduire 
Rue   N°  Bte N° 
Profession (Veuillez préciser le secteur d'activité)  
Avez-vous été assuré pour une moto dans les 36 derniers mois ?: oui  non 
Durant:   1 an 2 ans 3 ans 
Si oui, pour quelle cylindrée ?  

3. VEHICULE A ASSURER

Marque   Modèle  
Date de la 1ère mise en circulation Cylindrée  
Numéro de plaque   Numéro de châssis 
Véhicule en leasing ? oui non 

4. VALEUR A ASSURER

Valeur de la moto de base  € HTVA 
Valeur des options   € HTVA 

5. INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Le véhicule se trouve-t-il dans un garage fermé ou une enceinte privée et clôturée durant la nuit ?     oui       non 
Descriptif du garage  
Usage véhicule:   Privé   Privé + chemin du travail   Professionnel 
Descriptif des systèmes d'alarmes présent sur le véhicule:   Cadenas  Alarme avec sirène 
       Autre:  
Le système transporteur et immobilisateur standardisé n'est jamais accepté comme suffisant. 



6. ANTECEDANTS

Où est assuré le véhicule en RC ?     oui  non 
Compagnie  N° de Police 
Est-ce que la police est en cours ?     oui  non       Degré BM 
Avez-vous déjà procédés une (des) police(s) résiliées(s) ?   oui non 
Par quelle compagnie ? Pour quel motif ? 
Etat de santé du Conducteur : 
Existe-t-il un défaut physique ou une maladie pouvant affecter votre capacité de conduire un véhicule ?       oui       non 
Si oui, veuillez spécifier  
Avez-vous déjà été frappé de la déchéance de votre droit de conduire suite à l'état d'ivresse, intoxication 
d'alcool ou des drogues, refus de prélèvement sanguin, délits de fuite, etc. ?   oui non 
Date        Durée  
Motif  
Sinistres et dommages antérieurs 
Description des sinistres des 5 dernières années (RC et DM): nature, dates, circonstances, frais 

7. GARANTIES SOUHAITEES

Mini Safe:  Incendie et vol 
Moto Safe:  Incendie, vol, dégâts matériels avec un tiers identifié 
Moto Safe+: Incendie, vol, dommages tous accidents, forces de la nature, vandalisme, transport 

GARANTIES COMPLEMENTAIRES 
Options et Accessoires de la moto Oui X 50 € TTC par tranche(s) de 1.500,00 € HTVA     non 
Equipements du Motard  Oui X 65 € par tranche(s) de 1.000,00 € HTVA      non 
Individuelle Motard Oui (Prime annuelle de 30,00 € TTC)      non 

Toute escroquerie ou tentative d’escroquerie envers l’entreprise d’assurances entraîne non seulement la 
résiliation du contrat d’assurance, mais fait également l’objet de poursuites pénales sur la base de l’article 496 
du Code pénal. La compagnie d'assurance, pourra, le cas échéant communiquer au GIE Datassur des données à 
caractère personnel pertinentes dans le cadre exclusif de l’appréciation des risques et de la gestion des contrats 
et des sinistres y relatifs. Toute personne justifiant de son identité a le droit d’obtenir communication et, le cas 
échéant, rectification des données la concernant auprès de Datassur. Pour exercer ce droit, la personne 
concernée adresse une demande datée et signée accompagnée d’une copie de sa carte d’identité à l’adresse 
suivante : Datassur, 29 Square de Meeûs à 1000 Bruxelles. 

N'OUBLIEZ PAS DE SIGNER ET DE DATER CE FORMULAIRE 

Date  Signature du preneur d'assurance 
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