ORDRE DES
EXPERTS-COMPTABLES \o( /

Comite dénartemental de a Guyane

29, Rue du Gouverneur Félix Eboué - BP 76 - 97300 CAYENNE
Tel :05 94 25 35 26 - Fax : 05 94 25 35 69
Email : experts-comptablesguyane@orange.fr

Réservé au Conseil régional
Code du dossier : Y Y Y A

Date de lademande : |__|_ ||| ||| | Inscription : sessiondu |__|_ || ||| |_| |

(dossier complet)

DEMANDE D’INSCRIPTION D’UN BUREAU SECONDAIRE

QUESTIONNAIRE PERSONNE PHYSIQUE

I- ETAT CIVIL

TITRE : [] Monsieur [] Madame [] Mademoiselle

NOM PATRONYMIQUE :
|

NOM MARITAL (pour les femmes mariées) :
| e e ]

NOM USUEL :
| ]

PRENOMS :
| ]

NAISSANCE
DATE : Y Y Y Y I Y A

VILLE :
| ]

DEPARTEMENT : |__|_|_|
PAYS:

NUMERO DE SECURITESOCIALE: | | | | L L L L L | | | | | |




IT- ORGANISATION GENERALE DU CABINET : Bureaux inscrits ou non inscrits
a la date de la demande autres que celui dont I’inscription est demandée

e 1°" Bureau :

ALTESSE & ettt ettt et en et enntenne et e e e nnenenennnennnnnnnennnennnnnnnnnnnnnnenn

N de TEIEPhONE : ...ccevveeiieiieiecieceeee e NOde FaX @ .ioooveiieiieiieeieeeee e
O Inscrit au Tableau de POrdre de ;.o

o Non-inscrit

Membre de I’Ordre responsable :

Inscrit a titre principal au Tableau de I’Ordre de @ ......ocooeiieiiiiiieieeeee e

Organigramme (effectif par catégorie suivant la convention collective)
e Experts-comptables stagiaires : e
e Experts-comptables salari€s (Inscrits) : e

Personnel comptable

e Niveau 1 a5, coefficient supérieur ou €gal a 200 s
dont diplomés d’expertise comptable (non inscrits) e

e Niveau 5 coeff. <a 200 s

Personnel administratif. s

Personnel informatique s

TOTAL e



o 2%me Byreau : '

N de TEIEPhONE : ...ocevveeiieiieiieieeeee e NOde FaX @ .oooveieieeiieeieeeee e,
0 Inscrit au Tableau de POrdre de ;..o

o Non-inscrit

Membre de I’Ordre responsable :

Inscrit a titre principal au Tableau de I’Ordre de @ ......ccoovvieiiiiiiiiecee e

Organigramme (effectif par catégorie suivant la convention collective)
o Experts-comptables stagiaires : e
e Experts-comptables salariés (Inscrits) : e

Personnel comptable

e Niveau 1 a5, coefficient supérieur ou €gal a 200 s
dont diplomés d’expertise comptable (non inscrits) L

e Niveau 5 coeff. <a 200 s

Personnel administratif e

Personnel informatique s

TOTAL e

' Si vous possédez plus de deux bureaux, joindre en annexe autant de copies de cette fiche, remplies, que de

bureaux.



III - RENSEIGNEMENT CONCERNANT LE BUREAU SECONDAIRE DONT
L’INSCRIPTION EST DEMANDEE

Adresse du bureau

TEL. : || FAX ||| ]

ADRESSE ELECTRONIQUE (E-MAIL) :

Etes-vous responsable ordinal de ce bureau : 0 Oui [l Non

Si non, qui assurera la responsabilité ordinale de ce bureau (membre de I’Ordre salarié
inscrit au Tableau de I’Ordre de notre région) :

TITRE : [0 Monsieur [l Madame [l Mademoiselle

NOM PATRONYMIQUE :
| ]

NOM MARITAL (pour les femmes mariées) :
Y Y A O O

NOM USUEL :
| ]

PRENOMS :
| ]

NAISSANCE
DATE : Y Y Y T I

VILLE :
|

DEPARTEMENT : || | |

PAYS:
|

Inscrit a titre principal au Tableau de la région de : .................ocooiiiiiiiiiiiee e



Organigramme du bureau :

NOM DES SALARIES FONCTION? QUALIFICATION
(Réf. Convention

collective)

1. Jours et heures d’ouverture et de réception de la clientele :

L e de e . SR
S S S
S S S
S S S
L s 08 S
L s 08 S

2 Assistant — Secrétaire — Informaticien ..... — Le cas échéant, préciser la qualité de membre de 1’Ordre




Description de la procédure de direction et de surveillance par le membre de ’Ordre

Recrutement (qui recrute ?)

2. Nombre de dossiers suivis par le cabinet secondaire

e Missions de tenue compléte : e
o Missions d’établissement des comptes annuels : L,
e Missions de révision comptable : e

e Autres missions (a préciser Ci-dessous) : e

3. Mention de Dexistence du bureau secondaire dans les polices d’assurance
Responsabilité Civile Professionnelle :

0 Ooul [0 NON



Je certifie sinceres et véritables les informations contenues dans le présent questionnaire.

Fait @ oo L e

Signature précédée de la mention manuscrite « certifié exact »

LISTE DES PIECES A RETOURNER AVEC LE QUESTIONNAIRE

1.  Copie du bail des locaux
2. Engagement de responsabilité ordinale (Annexe 1)
3. Attestation justifiant que ce bureau est couvert par votre contrat d’assurance de

responsabilité civile professionnelle ;

4. Un droit d’entrée de .... € sera a verser des réception de la notification d'inscription (sur
facture adressée par le Conseil régional)



Annexe 1
Engagement de responsabilité ordinale

Responsabilité ordinale assurée par le possesseur du cabinet lui-méme

Modele a reproduire sur le papier en-téte du cabinet

Je soussigné(e)

INOM ettt ettt ettt e e et e e e bt e e atae e natee e ntee e tbeeetteeebteeenbeeeenbeeennres
PRENOMS & ottt ettt ettt e et e st e s abeesaaeesbeesaesabeeesseesbeessseenseensseenseennns
DOMICILE ..ottt ettt ettt ettt e et e et eeabeesaaeesbeensaesnsaessseesseansseenseensseenseennns

sollicitant I’inscription au Tableau de I’Ordre de la région de Guyane
AU DUIEAU SECOMAAITE SIS, .evvveviieeeeiieieeeeeeeee et e eee ettt eeeeeeeese e eeeeeeessseseesaaeteeesssesassssseesesesssanannns

m’engage a assurer personnellement une direction effective de ce bureau qui me permette,
compte tenu de la structure et des procédures internes du cabinet et dudit bureau, d’avoir la
maitrise des dossiers et d’y exercer le controle du fonctionnement dans le cadre des régles
édictées par I’Ordre.

J’accepte toute mesure de contrdle du caractere réel et suffisant de cet engagement, qui
pourrait €tre effectué a I’initiative du Conseil régional de I’Ordre de (région du cabinet

DVIACIDAL) oottt ettt e et e et e e et e e e st ae e st e e e st e e entteeenteeeenaeeeanbeeeanbeeennreeens
et le cas échéant, du Conseil régional de I’Ordre de (région du cabinet secondaire) ..................
A Le

Faire précéder la signature de la mention manuscrite « lu et approuvé »



Annexe 1
Engagement de responsabilité ordinale

Responsabilité ordinale assurée par un membre de 1’Ordre salarié du possesseur du bureau

Modele a reproduire sur le papier en-téte du cabinet

Je soussigné(e) (le membre de |’Ordre salarié)
INOM ettt ettt e ettt e e et e et e e bt e e et ae e atee e nt e e e tteeetteeentteennbeeeenbeeenres
PRENOMS & oottt ettt ettt et e et e et e e b e s st e beesseeseesseesseessesseessesssesseenseessans

Expert-comptable salarié¢ du Cabinet :
INOM QU CADINET ...ttt ettt et et b e et eae e s bt e bt entesbeebeentesseebeeneas
ADRESSE PIINCIPALE: ..oooiiiiiieiiieiieeit ettt ettt ettt ettt e bt e saaesbeesaaeesbeensseensaensseenseennns

m’engage a assurer personnellement une direction effective du bureau secondaire de ce
cabinet sis
ADRESSE du bureau SECONAAITE ........cccuevieriieieiiienieeieeiesicete sttt sttt eiee e eeesaeens

qui me permette, compte tenu de la structure et des procédures internes du cabinet et dudit
bureau, d’avoir la maitrise des dossiers et d’exercer le controle du fonctionnement dans le
cadre des regles édictées par 1’Ordre.

J’accepte toute mesure de controle du caractére réel et suffisant de cet engagement, qui
pourrait étre effectué¢ a I’initiative du Conseil régional de 1’Ordre de (région du cabinet

DVIACIDAL) .ottt ettt ettt e e e et e et e e e st e e e st e e e st e e entteeentaeeenaeeeanbeeeanbeeennreeens
et le cas échéant, du Conseil régional de I’Ordre de (région du cabinet secondaire) ..................
A Le

le membre de I’Ordre Salarié¢ le membre de I’Ordre possesseur du bureau

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



OBLIGATIONS FINANCIERES DU MEMBRE DE L’ORDRE

EXERCICE DE LA PROFESSION A TITRE LIBERAL

COTISATIONS - Ordre pour ’année entiere
- Caisse Allocations Familiales
- Caisse Assurance maladie (caisse mutuelle des professions libérales)
- CAVEC (retraite vieillesse)
- taxe professionnelle
- assurance responsabilité civile professionnelle
- possibilité de s’inscrire a une association agréée

EXERCICE DE LA PROFESSION A TITRE DE SALARIE UNIQUEMENT

COTISATIONS - Ordre pour I’année enticre
- CAVEC

GERANT OU PRESIDENT D’UNE SOCIETE D’EXPERTISE (A TITRE EXCLUSIF)

COTISATIONS - Ordre (a titre personnel et au nom de la société pour I’année enticre)
- CAVEC
- assurance responsabilité civile professionnelle

SUR LA REMUNERATION - Cotisations identiques a celles des salariés

ACTIVITE MIXTE : PARTIE ACTIVITE LIBERALE - PARTIE ACTIVITE SALARIEE DE
SOCIETE D’EXPERTISE COMPTABLE

AU TITRE DE L’ACTIVITE -  Cotisations a I’Ordre pour I’année enticre
LIBERALE - Cotisations allocations familiales
- Cotisations assurance maladie
- Retraite vieillesse (CAVEC)
- Taxe professionnelle
- Assurance responsabilité civile professionnelle
- Possibilité de s’inscrire a une association agréée

SUR LA REMUNERATION -  Cotisations identiques a celles des salariés
SALARIALE

Les cotisations professionnelles indiquées ci -avant et pour chaque régime d’activité sont obligatoires.
- CAVEC - 21 Rue de Berri, 75403 Paris cedex 08 — Tel : 01.44.95.68.12

Assurance responsabilité civile professionnelle :

- toute compagnie d’assurance de votre choix

- contrat groupe de la profession souscrit auprés de COVEA RISKS — Courtier a contacter :

VERSPIEREN — Département des Professionnels du chiffre — 57 Rue de Villiers - 92 200 Neuilly
sur Seine — Tel 01.49.64.12.02 - Fax : 01.49.64.12.17

- site : http://www.verspieren.com - e-mail : dpc@verspieren.com
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http://www.verspieren.com/

