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Proposition AL

Assurance de la responsabilité civile des administrateurs et dirigeants d’entité
sans but lucratif

Les propositions peuvent étre soumis par courriel : soumettrepropositions.ca@victorinsurance.com. Courtier
soumissionnaire, veuillez remplir ce qui suit pour nous aider a traiter cette soumission :

Nom de votre courtage :

Votre nom (ou le nom de la personne-ressource) :

Adresse : Ville : Code postal :

Aux fins d’un renouvellement seulement : Numéro de police : Numeéro de client :

Remarques : 1. Les termes en majuscules sont définis dans la police.
2. |l faut répondre a toutes les questions.

3. Veuillez soumettre une copie des plus récents états financiers annuels.

1. (@) Nom et adresse :

(b) Lieu de constitution :

(c) Date de constitution (jj/mm/aaaa) :

(d) Sélectionner la catégorie qui représente le mieux vos activités parmi les suivantes :

[] Organisme communautaire  [] Club de golf/de loisirs [] Association professionnelle

] Copropriété/logement ] Organisme gouvernemental [] Organisation religieuse

] Coopérative ] Fournisseur de soins de santé ] Ecole/institution d’enseignement
] Garderie ] Syndicat [ Club sportif/récréatif

[] Fondation ] Groupe de pression [] Corps de métiers/gens d’affaires
] Société d’aide mutuelle/ [] Musée L] Autre :

association étudiante

2. (a) Veuillez fournir des renseignements financiers au sujet de FENTITE dans le tableau ci-dessous.

Exercice le plus récent (__ /20 ) Exercice précédent (__ /20 )
Actifs $ $
Passifs $ $
Revenus $ $
Bénéfice net (perte nette) $ $

(b) LENTITE a-t-elle actuellement des arriérés de paiements & I'Agence du revenu du Canada ou a des
ministéres du Revenu provinciaux (y compris les déductions a la source, la TPS, la TVH et la TVP)?
OuI ] NON [J

(c) L’ENTITE a-t-elle actuellement ou au cours des trois derniéres années manqué a I'un de ses engagements
liés a des dettes ou a 'une de ses ententes de prét ou obligations contractuelles, ou prévoit-elle qu’un tel
manquement pourrait se produire au cours des 12 prochains mois? OuUl[] NON[]

(d) Si FENTITE détient un statut d’organisme de bienfaisance, ce statut a-t-il déja été révoqué ou sujet a une
révision? OUI[] NON ]

(e) L’ENTITE est-elle actuellement placée sous la protection de la Loi sur les arrangements avec les créanciers
des compagnies (Canada) ou des dispositions Iégislatives appelées « Chapter 11 » (Etats-Unis) ou a-t-elle
recherché cette protection au cours des trois derniéres années ou prévoit-elle le faire au cours des 12
prochains mois? OUI[] NON[]

3. Nombre de membres :

EIM-NPF-24 500-1400, place Blair Towers « Ottawa ON K1J 9B8 « 1-800-267-6684 « assurancevictor.ca
20 juin 2024 © 2024 Gestionnaires d’assurance Victor inc. 1


mailto:soumettrepropositions.ca@victorinsurance.com

Renseignements sur les pratiques d’emploi

Si vous n’avez pas besoin de I’assurance de la responsabilité civile en matiére de pratiques d’emploi, veuillez
cocher la case et poursuivre a la question 8. O

4. Nombre ’EMPLOYES situés : au Canada : aux Etats-Unis : ailleurs :

Enumeérez les états américains :

Enumérez les autres pays :

5 (a)

(b)

(c)
(d)

Quel est le taux de rotation annuel des EMPLOYES?

Combien d’EMPLOYES et de dirigeants ont cessé d’exercer leurs fonctions au cours des deux derniéres
années?

Départs volontaires | Départs involontaires Mises a pied

Exercice en cours

Exercice précédent

Combien EMPLOYES gagnent plus de 100 000 $?

Des mises a pied, des compressions de personnel ou des fermetures d’'une usine, d’'une succursale ou d’'un
bureau sont-elles prévues pour les deux prochaines années? oul[J NoN[]

Dans I’affirmative, veuillez fournir des détails :

6. LENTITE a-t-elle :

(a)
(b)
(c)

des lignes directrices écrites sur le processus d’entrevue et d’embauche? Oul[] NON[]
un département des Ressources humaines? Oul[] NON[]

recours a un conseiller juridique externe pour obtenir des conseils en matiere d’emploi? Oul[] NON[]

Si vous avez répondu dans la négative a I’alinéa (b) ou (c), veuillez indiquer comment les taches liées a
cette fonction sont remplies :

7. Lorsqu’'un EMPLOYE perd son emploi :

(a) lapprobation d’un dirigeant est-elle requise? Oul[] NON[]
(b) le personnel des Ressources humaines est-il directement impliqué? Oul[] NON[]
(c) le personnel juridique interne est-il directement impliqué? Oul[] NON[]
8. LENTITE exerce-t-elle des activités & 'extérieur du Canada? OUI[] NON ]
9. L’ENTITE parraine-t-elle un ou des régimes de retraite? OUI[] NON[]

10. (a)

(b)

(c)

Existe-t-il des réclamations antérieures ou actuelles présentées contre un administrateur ou un dirigeant,
'ENTITE ou toute autre personne visée par la proposition d’assurance? oul[J NOoN[]

Au cours des trois derniéres années, 'ENTITE a-t-elle fait 'objet d’'une enquéte, d’'une plainte, d’'un avis ou
d’une poursuite intenté par une autorité réglementaire fédérale ou provinciale? Oul[] NON[]

Le soussigné ou toute autre personne visée par la proposition d’assurance sont-ils au courant de faits ou de
circonstances impliquant 'ENTITE, ses filiales ou les administrateurs ou dirigeants, ou les fiduciaires, les
EMPLOYES, les bénévoles ou les membres d’un comité de 'ENTITE ou de ses filiales qui donneraient lieu
de croire a I'éventualité d’une réclamation? oulJ NoN[

Si vous avez répondu dans I'affirmative aux questions 8 a 10 ci-dessus, veuillez fournir des détails :
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Renseignements relatifs aux assurances

11. (@) Assurance actuelle ou précédente :

Date d’expiration
Assureur(s) (jilmm/aaaa) Limite Franchise
$ $
$ $
$ $
(b) Une assurance similaire au nom de 'ENTITE a-t-elle été annulée ou non renouvelée? OUI[] NON[]

Dans I’affirmative, veuillez fournir des détails :

Sans restreindre la portée de tout autre recours dont les ASSUREURS peuvent se prévaloir, la garantie proposée
ne couvrira pas les RECLAMATIONS dont une personne visée par la proposition d’assurance a connaissance ni
les RECLAMATIONS qui découlent de faits ou de circonstances dont cette personne a connaissance.

Consentement du proposant a I’égard de la transmission de I'information figurant dans la
proposition

Par les présentes, je reconnais que mon courtier d’assurance obtient I'information fournie dans la proposition afin de
la transmettre a Gestionnaires d’assurance Victor inc. dans I'unique but d’obtenir une police d’assurance, et que cette
information sera gardée confidentielle.

En outre, jautorise Gestionnaires d’assurance Victor inc. ainsi que ses ASSUREURS et fournisseurs de services a

faire ce qui suit :

o effectuer des vérifications, en faisant appel a des sources extérieures, a I'’égard de l'information figurant dans la
proposition, dans les documents joints et dans les documents fournis ultérieurement;

e en présence dune RECLAMATION, transmettre I'information soumise et vérifiée & des bureaux d’experts en
sinistres, a des cabinets d’avocats ou a d’autres bureaux similaires, aux fins des enquétes, de la préparation de la
défense, des négociations ou du réglement de la RECLAMATION qui peuvent étre nécessaires.

Je comprends que je peux obtenir de plus amples renseignements sur I’Avis de confidentialité de Victor en visitant le
site www.assurancevictor.ca.

Déclarations et signature

Le soussigné déclare ce qui suit :

(a) qu’il est doment autorisé a remplir la présente proposition et que les déclarations faites dans les présentes sont
véridiques et complétes;

(b) que des efforts raisonnables ont été déployés pour obtenir des renseignements suffisants auprés de chaque
personne visée par la proposition d’'assurance afin que le présent formulaire de proposition soit rempli de maniére
appropriée et exacte;

(c) que les renseignements financiers soumis avec la présente proposition représentent la situation financiére actuelle
de 'ENTITE.
Le soussigné convient de ce qui suit :

(a) si des modifications sont apportées aux renseignements qu'il a donnés dans la présente proposition entre la date
de celle-ci et la date d’entrée en vigueur de la police, il en avisera immédiatement Victor par écrit et, sans
restreindre la portée de tout autre recours, Victor pourra révoquer ou modifier toute proposition de prix en vigueur,
ainsi que toute autorisation ou entente visant a lier la couverture;

(b) siune police est émise, la présente proposition et les documents qui y sont joints en feront partie.

Signature Fonction (président ou directeur général)
Date (jj/mm/aaaa) ENTITE
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