
QUESTIONNAIRE 

RC LOCATAIRE 
(Article L 215-1 du Code des Assurances) 

le présent document s’applique aux locations de locaux à usage « d’habitation » ou à usage mixte 
« professionnel et d’habitation », au sens de l’article 2 de la loi 89-462 du 6 juillet 1989 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do?cidTexte=JORFTEXT000000509310&idAr
ticle=LEGIARTI000006475019&dateTexte=&categorieLien=cid 

 

SOCIETE A SOLLICITER :____________________________________________________________ 
DECLARATION CONCERNANT LE SOUSCRIPTEUR LOCATAIRE : 

 
NOM :__________________________________________PRENOM :_____________________________________ 

N°TEL :____________________________ADRESSE MAIL  :__________________________________________ 

ADRESSE :_____________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

 

Exercez-vous (ou un autre occupant) une activité professionnelle à 

domicile ?  OUI   NON       Nature :___________________________________________________ 
 
NOMBRE TOTAL DE PERSONNES VIVANT DANS LE LOGEMENT :  
 
ADULTES______________________ENFANTS______________________________________________________ 
 

S’AGIT-IL D’UNE COLOCATION ?  OUI   NON    NOMBRE DE COLOCATAIRES :____ 

 
DATE DE PRISE D’EFFET DU BAIL :____________________________________________________________ 
 

S’AGIT-IL D’UNE SOUS-LOCATION ?  OUI   NON 
 

L’OCCUPANT EST-IL LOGE A TITRE GRATUIT ?  OUI   NON 
 

 
DECLARATION CONCERNANT LE SOUSCRIPTEUR BAILLEUR  

 

 

NOM :___________________________________PRENOM :____________________________________________ 

N°TEL :____________________________ADRESSE MAIL  :__________________________________________ 

ADRESSE :_____________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

PROFESSION DU LOCATAIRE_________________________________________________________________ 
LE LOCATAIRE ( ou un autre occupant) exerce une activité professionnelle à 

domicile ?  OUI   NON                Nature :___________________________________________________ 
 
NOMBRE DE PERSONNES VIVANTS GRATUITEMENT DANS LE LOGEMENT : 
ADULTES____________________ENFANTS________________________________________________________ 
 

S’AGIT-IL D’UNE COLOCATION ?  OUI   NON     
IDENTITE DES COLOCATAIRES FIGURANT AU BAIL : 
 
Nom_______________Prénom_________________Nom________________Prénom______________________ 
 
Nom_______________Prénom_________________Nom________________Prénom______________________ 
 
Nom_______________Prénom_________________Nom________________Prénom______________________ 
 
DATE DE MISE EN DEMEURE DU LOCATAIRE DEFAILLANT : ________________________________ 
 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do?cidTexte=JORFTEXT000000509310&idArticle=LEGIARTI000006475019&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do?cidTexte=JORFTEXT000000509310&idArticle=LEGIARTI000006475019&dateTexte=&categorieLien=cid


 
 
 
 
 

RENSEIGNEMENTS SUR LE LOGEMENT LOUE 
 

 

ADRESSE_______________________________________________________________________________________ 

 MAISON          OU          APPARTEMENT         SURFACE HABITABLE_______________________ 

chalet/maison en bois à côté de  maison  appartement  

résidence principale  résidence secondaire 

NOMBRE DE PIECES__________A QUEL ETAGE HABITEZ VOUS :_____________________________ 

Véranda, verrière, balcon ou terrasse fermé : OUI   NON  

Piscine privative  OUI   NON 

Dépendances (cave, garage, remise…) OUI  NON     

Surface totale du bien loué_______________ 

Location meublée  vide  NOMBRE D’ETAGES DANS L’IMMEUBLE____________________ 

L’immeuble est-il classé monument historique ?  OUI   NON 

MONTANT DE VOTRE LOYER (HORS CHARGES) :___________________________________ 

JOINDRE UNE QUITTANCE 

 
 
 

ASSURANCE 
 

 

AVEZ-VOUS DEJA ETE ASSURE ?_____________si OUI : NOM DE LA COMPAGNIE________________ 

INDIQUEZ LE MONTANT DE LA PRIME__________POUR QUELLE GARANTIE____________________ 

AVEZ-VOUS DEJA ETE SINISTRE au cours des 36 derniers mois ?_____________si OUI :  

- nombre de sinistre RC (précisez par année) :  ______________________________________________ 

- nombre de sinistre Incendie (précisez par année) :_________________________________________ 

- nombre de sinistre Dommages électriques (précisez par année) :__________________________ 

- nombre de sinistre Vol (précisez par année) :_______________________________________________ 

- nombre de sinistre Bris de Glaces (précisez par année) :__________________________________ 

- nombre de sinistre TGN (précisez par année) :______________________________________________ 

- nombre de sinistre Cat Nat (précisez par année) :__________________________________________ 

- nombre de sinistre dégât des eaux (précisez par année) :__________________________________ 

ET POUR QUEL MONTANT______________________________________________________________________ 

AVEZ-VOUS ETE RESILIE PAR VOTRE PRECEDENT ASSUREUR ?_____________________________ 

si OUI : MOTIF                                        date de resiliation du contrat :____________________________ 

 Résiliation suite à impayé  Impayé régularisé Autres motifs 

 

 

JOINDRE VOTRE DERNIER AVIS D’ECHEANCE et un relevé de sinistralité 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

TYPE DE CHAUFFAGE ET COMBUSTIBLES 
 

 

AVEZ-VOUS UNE CHEMINEE                                     OUI      NON 

RAMONAGE ___ x PAR AN ET DATE DU DERNIER RAMONAGE :___________________________________ 

Cheminée à foyer ouvert                                                    OUI       NON 

INSERT OU POELE A BOIS :                               OUI       NON 

Si oui, INSTALLE PAR UN PROFESSIONNEL :       OUI        NON 

 

ETES VOUS CHAUFFE AU GAZ OU VOTRE CUISINE EST ELLE EQUIPEE EN GAZ  

                                                                             OUI      NON 

 

AVEZ-VOUS UNE CHAUDIERE INDIVIDUELLE         OUI      NON 

SI OUI, DATE DU DERNIER PASSAGE DE L’ENTREPRISE CHARGEE DE SON ENTRETIEN 
(JOINDRE L’ATTESTATION REMISE A CET EFFET :____________________________________________ 

ETES VOUS CHAUFFE A L’ELECTRICITE          OUI      NON 

Autre combustible, veuillez préciser____________________________________________ 

 

 
NB : L’assuré doit fournir des informations exactes dans sa déclaration ; une fausse déclaration peut 
entraîner la nullité du contrat d’assurance (Article L 113-8 du code des assurances) 
 
 
 
 

PARIS, le (date)_______________________ Signature : 
 
 
 
 
 

 


