Réservé au Conseil régional
Code dudossier : |__|__||__|_[__|__|_[_|I1l |

Datedelademande: | | || | |11 | | | | Inscription : sessiondu || || |_1LLLIL |
(dossier complet)

CONSEIL REGIONAL DE L'ORDRE DES EXPERTS COMPTABLES ROUEN NORMANDIE
Adresse : 6 place Saint-Marc - 76000 ROUEN

DEMANDE D’INSCRIPTION D’UN BUREAU SECONDAIRE AU TABLEAU
DE L'ORDRE
QUESTIONNAIRE PERSONNE PHYSIQUE

| - ETAT CIVIL

TITRE : U Monsieur U Madame U Mademoiselle
NOM PATRONYMIQUE :

N Y I | e )

N Y I | ) ) |

N Y I | ) ) |

N Y I | ) ) |

NAISSANCE

DATE : |__ | |

MILLE: | e e e e e

DEPARTEMENT : |__|_|

PAYS: || e e

NUMERO DE SECURITE SOCIALE = [__|__ |||t

! Le nom usuel est celui sous lequel vous souhfigazer au Tableau de I'Ordre ; il peut s’agir stit nom patronymique, soit
du nom marital, soit des deux accolés, soit d'@t@dent nom marital ; dans ce dernier cas, joindi@stificatif
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Il - ORGANISATION GENERALE DU CABINET : BUREAUX INSCRITS OU NON INSCRITS A LA DATE DE LA
DEMANDE AUTRES QYE CELUI DONT L ’INSCRIPTION EST DEMANDEE

o 1° Bureau:

F A0 [ (3T TR

N° de TElEPhoNe : ......cevviiieiiee e NC A€ FaX | e e e e eeeiiiiiiieeee e e e e e

[ O [ Yot | A= U I = o] [=T= 10 I (ST W@ T o [ {30 [T TP
U non-inscrit

Membre de I'Ordre responsable:

Inscrit au Tableau de FOrdre de @ ... e e e e e ae e
Organigramme (effectif par catégorie suivant la comention collective)

« Experts-comptables stagiaires :
« Experts-comptables salariés (INSCritS) : e

Personnel comptable

« Niveau 1 a 5, coefficient supérieur ou €égal & 200 ...
dont diplémés d’expertise comptable (NON INSCHLS)  .vvviiiiieeeee e

« Niveau 5 coeff. <a200

Personnel administratif =

Personnel informatiqQUe

TOTAL e



« 2°™ Bureau:

F A0 [ (3T =TT

N° de Telephone : .......cooiiiiiiii e N Do (= D RSP

[ O [ Yot | A= TU I = o1 [=T= 10 [ (ST W@ T o [ {30 [T TP
O Non-inscrit

Membre de I'Ordre responsable:

INSCIIt QU TaDICAU A& I'OIAIE T8 & oeoeieeeeeeee ettt et ea e e e et e et e et e et e e e eenreereereraeeenas

Organigramme (effectif par catégorie suivant la comention collective)
« Experts-comptables stagiaires :
« Experts-comptables salariés (INSCritS) : e

Personnel comptable

« Niveau 1 a 5, coefficient supérieur ou €égal & 200 ...
dont diplémés d’expertise comptable (NON INSCLS)  .vvvieiiiieeeee e

« Niveau 5coeff. <a200

Personnel administratif =

Personnel iInformatiqQUe

TOTAL o



Il - RENSEIGNEMENT CONCERNANT LE BUREAU SECONDAIRE DONT L'INSCRIPTION EST
DEMANDEE

ADRESSE DU BUREAU :

CODE POSTAL : |__|_ || |

VILLE s | e e e e e e e e e

TEL o FAX L ]

ADRESSE ELECTRONIQUE (E-MAIL) :

SIREN/SIRET = |_|_[__ ||| [ || 11 | |

Etes-vous responsable ordinal de ce bureau :Q Oui U Non

Si non, qui assurera la responsabilité ordinale dee bureau (membre de I'Ordre salarié inscrit au Takeau de
I'Ordre de notre région) :

TITRE : O Monsieur U Madame O Mademoiselle
NOM PATRONYMIQUE :

NOM MARITAL (pour les femmes mariées) :

NOM USUEL :

PRENOMS :

NAISSANCE : DATE = |__ ||| ]

VILLE s | e e e e e e e e

DEPARTEMENT : |__|_|

PAYS ||| e e e

Inscrit & titre principal au Tableau de 1a région GB .........c.iie it e e e

Organigramme :



NOM DES SALARIES FONCTION ? QUALIFICATION
(Réf. Convention
collective)

1. Jours et heures d’ouverture et de réception de ldientéle :

L e o A e
L e o A e
L e i A e
L e i A e
L e i A e
L e i A e

2. Description de la procédure de direction et de sueillance par le membre de I'Ordre

Recrutement (qui recrute ?)

2 Assistant — Secrétaire — Informaticien ..... — he échéant, préciser la qualité de membre de &Ordr
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3. Nombre de dossiers suivis par le cabinet secondaire

« Missions de tenue compléte : e ————
« Missions d’établissement des comptes annuels: e,
« Missions de révision comptable : s

o Autres missions (@ Préciser Ci-deSSOUS) : eeeeeeeeeeeeeee e ——————————

4. Mention de I'existence du ou des bureaux secondagéinscrits ou non inscrits au Tableau de I'Ordre)
dans les polices d’assurance Responsabilité Civikeofessionnelle :

a oul 0 NON

Je certifie sinceres et véritables les informatiomstenues dans le présent questionnaire.

Je m’'engage a faire connaitre au Conseil régioadiQ@rdre, dans un délai maximum d’un mois, toudrfement
intervenu dans mon adresse ou ma situation profassile, et a joindre les justificatifs correspomda

(Faire précéder la signature de la mention manuscki certifié exact »)



LISTE DES PIECES A RETOURNER AVEC LE QUESTIONNAIRE

Copie du bail des locaux
Engagement de responsabilité ordif@ienexe 1, modéle n° 1 ou modéle n°® 2)

Attestation justifiant que ce bureau est couvertymdre contrat d’assurances de responsabilitéecivi
professionnelle (Annexe 2)



Annexe 1 — modeéle n° 1

Engagement de responsabilité ordinale
RESPONSABILITE ORDINALE ASSUREE PAR LE POSSESSEURWDCABINET LUI-MEME

MODELE A REPRODUIRE SUR LE PAPIER EN-TETE DU CABINE T

Je soussigné(e)

PRENOMS ottt e oottt e e e s saaa et e e e e e e e s e bbb e e et e e e e e e e e s e e e e e e e
D10 1Y O | PP P PP

sollicitant I'inscription au Tableau de I'Ordre Berégion de ............covvvvviiiiiiiiiiiiceeeeeeeeeeeeveeeeveeeeeeeeenaeee
du bureau secondaire sis
ADRESSE oottt ittt e+ttt e e e e R Lttt e e e Rttt e e aa— et e e e Rt he e e e e e Ete e e e e e nraeeeeeanreeeennnaeas

m’engage a assurer personnellement une directientive de ce bureau qui me permette, compte tera d
structure et des procédures internes du cabirktdit bureau, d’avoir la maitrise des dossiersyeerercer le
contréle du fonctionnement dans le cadre des régliesées par I'Ordre.

J'accepte toute mesure de contrdle du caracteretréeffisant de cet engagement, qui pourrait éfiectué a
l'initiative du Conseil régional de I'Ordre d@égion du cabinet principal)...........cccccooooii .

Faire précéder la signature de la mention manusckiiu et approuvé »



Annexe 1 — modeéle n° 2

Engagement de responsabilité ordinale

RESPONSABILITE ORDINALE ASSUREE PAR UN MEMBRE DE LORDRE SALARIE DU POSSESSEUR
DU BUREAU

MODELE A REPRODUIRE SUR LE PAPIER EN-TETE DU CABINE T

Je soussigné(€le membre de I'Ordre salarié)
PRENOMS ittt 4444kt e 442kt £ e+ 4o R e £ e e e 4R E et e e E e £ e e oo h e e e e e e e R b e e e e e e b b e e e e e nnn e e e e

Expert-comptable salarié du Cabinet :
N[O 1Y o [T o= ][] ST PP PP PPPPPPPRN
ADRESSE PrINCIPAIE: ...ttt e e e e et e e e e e e s e e e e e e e e e e e as

m’engage a assurer personnellement une directfenti®®e du bureau secondaire de ce cabinet sis
ADRESSE du DUreau SECONTAIIE ........coiiieieiiiaeieeeieiit et e st e e e s e e e e e e e s s e r e e e e e e e e aanns

gui me permette, compte tenu de la structure epadE®dures internes du cabinet et dudit bureavoit’ la
maitrise des dossiers et d’exercer le contrdleodatfionnement dans le cadre des régles édictéd'©Opdre.

J'accepte toute mesure de contrdle du caractéretréaffisant de cet engagement, qui pourrait éffiectué a
I'initiative du Conseil régional de I'Ordre d@égion du cabinet principal).............ccocciiiiiiiieeeeiiiiciiiee,

le membre de I'Ordre Salarié le membre de I'Ordyssgsseur du bureau

Faire précéder chaque signature de la mention manaste « lu et approuvé »



Annexe 2

ATTESTATION PROVISOIRE D’ASSURANCE RESPONSABILITE C IVILE
PROFESSIONNELLE

Exercice de la profession a titre indépendant
B8 Lo 0 U] T [ 1< SRR
QUANIEE & e

Y0 [ (3T TP

a souscrit un contrat d’assurance n° par lequedllie bénéficiera des garanties

conformes aux dispositions du décret n° 96-49 dja@@er 1996, pris en application de l'articledd
I'Ordonnance n° 45-2138 du 19 septembre 1945 mexlifiar la loi n°2010-853 du 23 juillet 2010, rertdzette
assurance obligatoire.

La prise d’effet de ce contrat sera la date dediiption a I'Ordre de a région ...........coeeeeeeeiieieeeeniinniiiiieeeenn

Dés que nous aurons connaissance de cette dateadi@msserons directement au Conseil régionalgdre une

attestation définitive.

La présente attestation a été délivrée pour éinesecau Conseil régional de I'Ordre en vue de cétaplle dossier
d’inscription.

Cachet Professionnel

et Signature de I'’Assureur

1C



OBLIGATIONS FINANCIERES DU MEMBRE DE L'ORDRE

EXERCICE DE LA PROFESSION A TITRE LIBERAL

Cotisations - Ordre pour I'année entiére
- Caisse Allocations Familiales
- Caisse Assurance Maladie (caisse mutuelle di@sgmions libérales)
- CAVEC (retraite vieillesse)
- taxe professionnelle
- assurance responsabilité civile professionnelle
- possibilité de s'inscrire a une associationégyré

EXERCICE DE LA PROFESSION A TITRE DE SALARIE UNIQUE MENT

Cotisations - Ordre pour I'année entiére
- CAVEC

GERANT OU PRESIDENT D'UNE SOCIETE D'EXPERTISE (ATRE EXCLUSIF)

Cotisations - Ordre (a titre personnel et au nom de la so@été I'année entiére)
- Assurance responsabilité civile professionnelle
- CAVEC

Sur la rémunérationt Cotisations identiques a celles des salariés

ACTIVITE MIXTE : PARTIE ACTIVITE LIBERALE - PARTIE ACTIVITE SALARIEE DE SOCIETE
D'EXPERTISE

Au titre de l'activité libérale - cotisations a I'Ordre pour I'année entiére
- cotisations allocations familiales
- cotisations assurance maladie
- retraite vieillesse (CAVEC)
- taxe professionnelle
- assurance responsabilité civile professionnelle
- possibilité de s'inscrire a une associationégyré

Sur la rémunération salarialecotisations identiques a celles des salariés

Les cotisations professionnelles indiquées ci agapbur chaque régime d'activité sont obligatoires

Adresse des organismes ci-avant

- Caisse d'allocations familiales - 18 rue VialaQ¥5 PARIS 01.45.71.34.56
- CAVEC - 21 rue de Berri, 75834 PARIS CEDEX 08 01.44.95.68.10

Assurance responsabilité civile professionnelle :

- Toute compagnie d'assurance de votre choix
- Assurance groupe de la profession :
- VERSPIEREN - 8 avenue du Stade de France 93RINTSDENIS 01.49.64.12.02
01.49.64.12.17

11



