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DEMANDE DE RADIATION 
Bureau secondaire personne morale 

 
A adresser par mail uniquement : c.carrier@oecpaca.org  

 

 

 

Pour tout renseignements :  Camille CARRIER – Ligne directe : 04 91 16 04 28  

Votre dossier doit impérativement être adressé complet par mail. TOUTE DEMANDE 

ADRESSEE POSTERIEUREMENT A LA DATE LIMITE DE DEPOT NE SERA PAS 

TRAITEE.Une fois reçu, votre dossier sera examiné en session de conseil.  

 
5 sessions pour le dépôt de votre dossier : 

- 1ère session : date limite de réception du dossier :  16/02/2026 

- 2ème session : date limite de réception du dossier : 20/04/2026  

- 3ème session : date limite de réception du dossier : 08/06/2026  

- 4ème session : date limite de réception du dossier : 31/08/2026  

- 5ème session : date limite de réception du dossier :  26/10/2026 

 
 
 
 

1. Date de radiation à retenir 

NB : La date d’effet de radiation sera soit la date de réception de la demande soit une date fixée 
par vos soins si celle-ci est postérieure à la date de réception de votre lettre, il ne peut en aucun 
cas y avoir d’effet rétroactif. 

 

2.   Règlement de la cotisation professionnnelle due pour l’année en cours 

ATTENTION : Toute personne morale inscrite au 1er janvier est redevable des cotisations de 
l’année en cours (la date d’effet de la radiation demandée devant impérativement tenir compte de 
cette précision). 

En l’absence de règlement de la cotisation, la demande de radiation ne pourra être traitée. 

 

3.  
Attestation d’assurance RCP validité jusqu'à la date de radiation (modèle joint) 
 

4. Précisions concernant le devenir de la clientèle (contrat de présentation)  
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ATTESTATION D’ASSURANCE 

RESPONSABILITE CIVILE PROFESSIONNELLE ANNEE ……………. 

(à retourner impérativement au Conseil Régional) 

 

PERSONNES MORALES 

 

 

 

Je soussigné (1)........................................................................................................... 

 ..........................................................................................................................  

Adresse : ...................................................................................................................... 

 ..........................................................................................................................  

Atteste au nom de la Compagnie (2) ............................................................................ 

....................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................... 

que la société (3).......................................................................................................... 

Adresse  ....................................................................................................................... 

...................................................................................................................................... 

Inscrite à l’Ordre des Experts-Comptables de la Région.....................est titulaire d’un contrat 

n°.......... depuis le .................. garantissant sa responsabilité civile professionnelle et comportant les 

clauses prévues par le décret n°1284 du 26 novembre 2004 pris par application de l’article 17 de 

l’Ordonnance n°45-2138 du 19 septembre 1945 modifiée par la loi du 23 juillet 2010, rendant cette 

assurance obligatoire. 

 

Si le contrat mentionné ci-dessus venait à être résilié pour quelque raison que ce soit ou si la liste des 

Membres de l’Ordre couverts par ledit contrat était modifiée, le Soussigné s’engage à en avertir la 

Compagnie d’assurances qui en informera immédiatement le Conseil Régional de l’Ordre. 

 

LA PRESENTE ATTESTATION A ETE DELIVREE POUR ETRE REMISE AU CONSEIL 

REGIONAL DE L’ORDRE ET POUR VALOIR CE QUE DE DROIT. 

 

 

Cachet professionnel de l’Assureur                                           Fait à 

 

                                                                                                   Le 

 

 

(1) Nom du courtier  

(2) Identité de la Compagnie  

(3) Raison sociale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


