[image: image1.jpg]


PROPOSITION D’ASSURANCE / RESPONSABILITÉ CIVILE
APPLICATION FORM / GENERAL LIABILITY

SECTION 1 - IDENTIFICATION DU PROPOSANT / APPLICANT’S IDENTIFICATION

NOM DE L’ASSURÉ : / NAME OF INSURED :
	

	
PERSONNE EN CHARGE : /  CONTACT NAME :
	
LIEN AVEC L’ASSURÉ : /  POSITION HELD AT INSURED :

	
	



ADRESSE : /  ADDRESS :
	














Code postal: /  postal code
	Tel.:
	
	Web:
	

	
EN AFFAIRES DEPUIS : /  IN BUSINESS SINCE :
	
ANNÉES D’EXPÉRIENCE : /  YEARS OF EXPERIENCE :

	
	


	DOSSIER CRIMINEL? – SI OUI FOURNIR LES DÉTAILS / DOCKET FILE? – IF SO, PLEASE DETAIL :
	OUI / YES
NON / NO

	


	ASSUREUR ACTUEL : / INCUMBENT INSURER :
	

	
	

	L’ASSUREUR A-T-IL L’INTENTION DE RENOUVELER? WILL THE POLICY BE RENEWED? 
	


Si non, donner la raison / If not, explain why :
	


SECTION 2 – ACTIVITÉS / ACTIVITIES

ATTENTION :  S’il s’agit d’une nouvelle entreprise, vous devez remplir cette section en fonction de votre plan d’affaires ou des revenus projetés pour chacune des opérations prévues. For a startup, this section must be completed in consideration of your business plan or the anticipated turnover for each activities.
VEUILLEZ NOTER QUE SEULES LES OPÉRATIONS DÉCLARÉES DANS LA PRÉSENTE PROPOSITION SERONT COUVERTES. TOUTE NOUVELLE OPÉRATION AJOUTÉE EN COURS D’ANNÉE DEVRA ÊTRE RAPPORTÉE À L’ASSUREUR AFIN D’ÉVITER UN DÉCLIN DE COUVERTURE EN CAS DE RÉCLAMATION/ NOTE THAT NO COVERAGE WILL BE OFFERED FOR ACTIVITIES THAT ARE NOT MENTIONED INTO THIS APPLICATION FORM. ANY NEW ACTIVITY PERFORMED BY YOU DURING THE POLICY PERIOD MUST BE DECLARED TO THE INSURER IN ORDER TO AVOID A CLAIM DENIAL.
VEUILLEZ ÉNUMÉRER CHACUNE DE VOS OPÉRATIONS : / ENUMERATE EACH OF YOUR ACTIVITIES :
	



VEUILLEZ INSCRIRE LE % DE VOS REVENUS RELIÉS À CHACUNE DE VOS ACTIVITÉS: /  
PLEASE PROVIDE THE % BREAKDOWN OF YOUR REVENUES PROVIDED FROM ANY OF YOUR ACTIVITIES :
	OPÉRATION  (effectuées par vous ou par vos sous-traitants): / ACTIVITY (performed either by you or by your sub-contractors) :
	% PAR ASSURÉ /
% BY INSURED
	% PAR SOUS-TRAITANT / % BY SUB-CONTRACTOR

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	EXIGEZ-VOUS UNE PREUVE D’ASSURANCE RESPONSABILITÉ CIVILE DE LA PART DE VOS SOUS-TRAITANTS? /DO YOU REQUIRE YOUR SUB-CONTRACTOR TO PROVIDE WITH PROOF OF GENERAL LIABILITY INSURANCE COVERAGE?
	OUI / YES
NON / NO

	SI OUI - QUEL EST LE MONTANT EXIGÉ? / IF SO – WHAT IS THE REQUIRED AMOUNT?
	$


REVENUS (BRUTS) : /  REVENUES (GROSS) :
	
	CANADA
	É-U / USA
	AUTRE / OTHER

	PÉRIODE D’ASSURANCE PRÉSENTE  /
CURRENT PERIOD OF INSURANCE
	
	
	

	PÉRIODE D’ASSURANCE SUIVANTE /
NEXT PERIOD OF INSURANCE
	
	
	


RENSEIGNEMENTS / COMMENTAIRES SUPPLÉMENTAIRES CONCERNANT VOS ACTIVITÉS : / ADDITIONAL COMMENTS / INFORMATION ABOUT YOUR ACTIVITIES :

	


SECTION 3 – RÉCLAMATIONS 5 DERNIÈRES ANNÉES /  LOSS EXPERIENCE FOR THE PAST 5 YEARS :
Veuillez fournir les détails concernant toute réclamation subie au cours des 5 dernières années par l’entreprise faisant l’objet de cette demande, peu importe qu’elle ait bénéficié ou non d’une assurance (cette question s’applique aussi à toutes les entreprises vous ayant déjà appartenues ainsi qu’à chacun de vos associés et dirigeants): / provide details for any claim occurred to any of the companies to be insured (or to any existing or previous business of the partners or directors of any of the companies to be insured) within the last 5 years (regardless whether insurance was in force or not):  Veuillez svp imprimer une copie de cette page si plus de 3 réclamations / Please, print a copy of this page for additional claims.
	Date du sinistre / Date of loss:
	
	Date fermeture / Date closed
	

	Nom du tiers / T/P’s name
	
	Montant réclamé / 
Claimed amount
	

	Circonstances / Circumstances
	

	État du dossier (si encore ouvert) / File Status (if still opened)
	

	Montant payé / Paid amount
	
	Réserve / Reserve
	

	Frais / Fees
	
	Franchise / Deductible
	


	Date du sinistre / Date of loss:
	
	Date fermeture / Date closed
	

	Nom du tiers / T/P’s name
	
	Montant réclamé / 
Claimed amount
	

	Circonstances / Circumstances
	

	État du dossier (si encore ouvert) / File Status (if still opened)
	

	Montant payé / Paid amount
	
	Réserve / Reserve
	

	Frais / Fees
	
	Franchise / Deductible
	


	Date du sinistre / Date of loss:
	
	Date fermeture / Date closed
	

	Nom du tiers / T/P’s name
	
	Montant réclamé / 
Claimed amount
	

	Circonstances / Circumstances
	

	État du dossier (si encore ouvert) / File Status (if still opened)
	

	Montant payé / Paid amount
	
	Réserve / Reserve
	

	Frais / Fees
	
	Franchise / Deductible
	


SECTION  4 – LIMITE D’ASSUIRANCE/ LIMIT OF LIABILITY :

	
	LIMITE / LIMIT
	FRANCHISE / DEDUCTIBLE

	COUVERTURE ACTUELLE  /
INCUMBENT COVERAGE
	
	

	COUVERTURE REQUISE /
REQUIRED COVERAGE
	
	

	COUVERTURES PARTICULIÈRES REQUISES /
SPECIFIC COVERAGE REQUIRED

	DESCRIPTION
	LIMITE / LIMIT
	FRANCHISE / DEDUCTIBLE

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


COMMENTAIRES / COMMENTS :

	


SECTION 5 – DÉCLARATION / DECLARATION :

· J’atteste / nous attestons que les renseignements fournis dans le présent document sont véridiques et que nous n’avons caché, retenu ou minimisé aucune information en rapport avec celui-ci. / I/We declare that after proper enquiry the statements and particulars given above are true and that (/we have not mis-stated or suppressed any material fact.

· Je m’engage / nous nous engageons à informer les Souscripteurs de tout changement venant modifier les informations contenues dans la présente proposition pouvant survenir avant la fin du contrat../  I/WE UNDERTAKE TO INFORM Underwriters of any  material alteration to these facts occuring before the completion of the contract.
SIGNÉ  / SIGNED : ________________________________

DATE : __________________________________
NOM EN LETTRES MOULÉES  / FULL NAME (PRINT) : ________________________________

