SUPPLEMENT D’AGENT D’ASSURANCE-VIE & DE FONDS
COMMUNS DE PLACEMENT N _
faisant partie de la demande de responsabilité professionnelle

SPECIALITES SWG

swgspecialty.com - soumissions @swgspecialty.com - +1 888-302-9215 - Fax: 905-428-3977 Une société SWG
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |
Nom du Proposant
Enumérer la(es) province(s) dans lesquelles vous étes autorisé a exercer des activités:
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | | | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |
Fournir le numéro de permis d’assurance-vie et le numéro de permis d’assurance-vie et o b a4
d’assurance-accident et maladie: NUméro de permis
Fournir le nombre d’années que vous avez détenu une licence: |A_|_|_|

ns

Fournir le numéro de permis de fonds communs de placement
Fournir le nombre d’années que vous avez détenu une licence:

Fournir le nombre de courtiers de fonds communs de placement que vous étes inscrit:

Numéro de permis

I I —

Ans

Courtiers

Fournir le pourcentage de prime brute de votre entreprise et le volume souscrites de la derniére période d’exercice financier

précédent attribuable aux suivants:
o T

Assurance-vie 1 1 1 | L

Pourcentage Montant en Dollar
Assurance invalidité/maladie grave L1 1 | L1 11 1|
Pourcentage Montant en Dollar
Assurance soins de longue durée L1 1 1 I T N
Pourcentage Montant en Dollar
Assurance accident et maladie L1 1 1 I Y I I I |
Pourcentage Montant en Dollar
CPGs I T I N N I
Pourcentage Montant en Dollar
Avantages sociaux
Assurance-vie L1 1 1 I | |
Pourcentage Montant en dollar
Assurance santé et soins dentaires I I | N Y I I B |
Pourcentage Montant en Dollar
Prestations de retraite L1 1 L1 1 1 1 1
Pourcentage Montant en Dollar
REER collectif L1 1 1 L1 1 1 1 |
Pourcentage Montant en Dollar
its fi .
Fonds communs de placement L1 1 1 I T N
Pourcentage Montant en Dollar
Fonds distincts I I | Y I N B |
Pourcentage Montant en Dollar
Frais pour service de planification L1 1 1 I N I N N
Pourcentage Montant en Dollar
Autre L1 1 1 10004y I T I N N I
Décrire Pourcentage Montant en Dollar
Total 11,0,0, (I S R N B

Pourcentage Montant en Dollar

POURCENTAGE TOTAL
devrait étre 100%
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Fournir le pourcentage d’activité généré de votre entreprise de la derniére période d’exercice financier précédent attribuable aux
suivants:

Directement avec des compagnies d'assurances L1 1 |
Pourcentage
Par agents généraux gestionnaires (AGG) L1 1 |
Pourcentage
Par courtiers
Pourcentage .
TOTAL devrait étre 100%
Par agences de vente au détail L1 1 |
Pourcentage
Dossiers ou graphiques médicaux L1 1 |
Pourcentage
Autre L1 1 1 10004y
Décrire Pourcentage

Fournir le nombre de polices d’assurance vendues au cours du dernier exercice: IP I_I L1 11
olices

Quelle était la prime moyenne par police vendue au cours du dernier exercice? I T N I S R
Prime moyenne

Quelle était la principale police vendue au cours du dernier exercice en termes de limite et de prime? S’il vous plait fournir la limite et
la prime et le nombre de polices vendues pour cette prime:

Pendant les cing dernieres années, est-ce que tout compagnie d’assurance a annulé ou a refusé de [] ouii [J Non
renouveler votre contrat d’agence?

I Y I N Oy T I Iy N Iy Y TN I Y Ty O O O
Si oui, fournir le(s) nom(s) de la(des) compagnie(s) et le(s) raison(s):
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Si les agents de vente a commission et/ou les sous-courtiers sont considérés comme des assurés supplémentaires, fournir le(s)
nom(s) et le volume annuel de primes brutes.

Est-ce que le proposant ou tout propriétaire, dirigeant ou associé a fait I'objet d'aucune mesure [] ou [] Non
disciplinaire imposée par I'organisme qui réglemente I'assurance?

AN A I N I NN AN N AN N AN NN NN Y NN AN NN N (NN N AN Y SN N AN NN SN I NN AN N AN N (NN N SN NN SN N N B
Si oui, fournir des détails:

Combien de temps conservez-vous les renseignements/documentations de vos
clients dans vos dossiers? Ans

I T T T T T Y N I T T T T Y (N (O
Imprime votre nom et titre

Signature du demandeur ou du représentant autorisé

oate: ||

REINITIALISER IMPRIMER
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