
Merci de retourner votre demande par e‐mail  
 
commercial@insor.com  
 
ou par courrier, à : 
INSOR 
14 rue de Richelieu 
75001 PARIS 

CONTRAT GROUPE 

LOCATIONS SAISONNIERES   

Merci de bien vouloir compléter les informa ons suivantes : 

LE PROPOSANT  

LE RISQUE À ASSURER 

Raison sociale  :  _______________________________________________________________________  

Interlocuteur :  M.   Mme   Mle   Nom / Prénom:  _______________________________________  

Adresse :  ____________________________________________________________________________  

Code Postal : ________________  Ville :  __________________________________________________  

Tél. :   ______________________ E‐mail :   _________________________________________________  

Ac vité :  _____________________________________________________________________________  

Poten el :     Nombre de loca ons : _______________  Prix moyen des loca ons :  _______________  

Durée moyenne des loca ons :  ________________________________________________________  

Pays de provenance  :  France métropolitaine __________________ % 

 Autres pays d’Europe occidentale :  ________  % Préciser : _______________ 

  DOM :  ______________________________  % Préciser : _______________ 

  Nouvelle‐Calédonie :  __________________  % 

  Polynésie française :  __________________  % 

BAREME DES FRAIS D’ANNULATION 
De _________ à _________ jours avant le départ :  _______________ % du prix de la loca on 
De _________ à _________ jours avant le départ :  _______________ % du prix de la loca on 

Moins de _____________ jours avant le départ :  _______________ % du prix de la loca on 

SIGNATURE & CACHET DU PROPOSANT 
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N°ORIAS 07001564  www.orias.fr - Sous le contrôle de l'ACPR, Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution, 4 place de Budapest CS 92459 75436 Paris Cedex 09  

Fait à  :  _____________________  

Le   ________________________  
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PRESTATIONS SOUHAITÉES 
Assurance Annula on :  Oui       Non  
Assurance responsabilité civile villégiature:  Oui       Non  
Assurance garan e an ‐surprise  :  Oui       Non  
Assurance interrup on de séjour :  Oui       Non  

Date d’effet souhaitée  :    ___________________  

ANTÉCÉDENTS D’ASSURANCE 
Avez‐vous été assuré au cours des 24 derniers mois pour des risques de même nature ?  Oui  Non 
Si oui, Nom de l’assureur :  ____________________   Montant de la co sa on : _____________  
Votre contrat a t‐il été résilié ?     Oui      Non            Mo f :  _______________________________  


