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Nom du Proposant 

Fournir le pourcentage de revenu brut de votre entreprise de la dernière période d exercice financier précédent attribuable aux 

suivants:

Assurance des entreprises

Assurance des particuliers

Responsabilité automobile

Responsabilité aérienne

Responsabilité professionnelle

Autre

Pourcentage

Pourcentage

Pourcentage

Pourcentage

Pourcentage

Pourcentage

Dommages matériels d auto
Pourcentage

Biens
Pourcentage

Maritime
Pourcentage

TOTAL devrait être 100%

Décrire

Fournir le pourcentage de revenu brut de votre entreprise de la dernière période d exercice financier précédent attribuable aux 

suivants:

Votre entreprise a-t-elle l'autorité de régler les réclamations au nom des assureurs? Oui Non

Si oui, s il vous plaît fournir:
Nom de client

Limite de règlement autorisée

Lien avec le client

TOTAL devrait être 100%

Fournir le pourcentage de revenu brut de votre entreprise de la dernière période d exercice financier précédent attribuable aux 

suivants:

Autre
Pourcentage

Règlement pour une compagnie d assurance
Pourcentage

Règlement auto-assuré
Pourcentage

Décrire

TOTAL devrait être 100%

Responsabilité générale 

Pourcentage
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Y a-t-il un fonds fournit par chaque assureur? Oui Non

Si oui, indiquer les montants pour chaque assureur: 

Imprime votre nom et titre

Signature du demandeur ou du représentant autorisé

DATE: J J M M A A
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