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Nom du Proposant

Fournir le pourcentage de revenu brut de votre entreprise de la derniére période d'exercice financier précédent attribuable aux
suivants:

Compagnies aériennes ou autres industries du transport
L1 1 |
Pourcentage

Voyage organisé
Pourcentage

Visite auto-guidée L1 1 |
Pourcentage

Vente en gros TOTAL devrait étre 100%

Pourcentage

Produitsd'assurance L1l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ] I S —

Décrire Pourcentage

I T

Autre L1 1 1 1 10001 Pourcentage
Décrire

Fournir le pourcentage de revenu brut de votre entreprise de la derniere période d'exercice financier précédent attribuable aux
suivants siles voyages sont organisés:

Voyages de groupes L1 1 1
Pourcentage
Conventions, séminaires, etc I
Pourcentage
Voyages étudiants/de motivation L1 1 1

Pourcentage TOTAL devrait étre 100%

Voyages de nature dangereuse/d’adventure

(Par exemple Safaris, alpinisme, plongée sous-marine, etc.) * Pourcentage
Autre L1 1 1 1 1000
Décrire Pourcentage

*S'il vous plait fournir une description compléte

Votre entreprise organise-t-elle des voyages pour les groupes spéciaux, par exemple personnes agées,
enfants?

[] oui [] Non

I T T T T Y Y Y N (N N N (Y [N [N Y Y N Y N NN M A A A M N I N Y Y NN N N N N (N (NN (N (N B
Si oui, s'il vous plait fournir une description compléte.
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Votre entreprise fournit-elle les services aux clients dans lequel un principal, partenaire, dirigeant ou
employé de votre entreprise est aussi un principal, partenaire, dirigeant, employé ou un actionnaire [] oui [] Non
quidétient plus de 3% d’actions dudit client?

Si oui, s’il vous plait fournir:

[ R
Nom du client

I Y Y I I Y Y Y T T T Y I Y N N N Y N B
Le proposant lien avec le client

L1 [T T
Revenu général approximatif provenant du client

Est-ce que plus de 50% de vos total facturations brutes pour une année quelconque, dérivé d’un seul [] ou [] Non
client ou contrat?

Si oui, s’il vous plait fournir:

L 01
Nom du client

I S Sy Sy N Sy I ey U O N
Services rendus

I Y T T I Y A M A I N Y A N N A Y I Y A N I N I T N I
Combien de temps, vous attendez-vous cette relation se poursuive?

Fournissez-vous des services professionnels sur des projets dans lesquels vous conservez un intérét de [] oui [] Non
propriété?

[ [ [
Si oui, s'il vous

[ 1 AN N N N N S Y Y N (N N I (I [N I I N Y N N Y N N N (NN (N (N
plait fournir des détails complets

Utilisez-vous les services des entrepreneurs ou sous-consultants indépendants? [J oui [J Non
Pourcentage approximatif de facturation attribuable aux sous-traitants ou sous-consultants? L1 1 1
Pourcentage
Tous sous-traitants et consultants, sont-ils exigés montrer la preuve de lassurance de .
[1] oui [] Non

responsabilité civile et I’assurance de responsabilité professionnelle vous ajoutant a titre
d’assuré supplémentaire?

I T T T T O T Y Y (O |
Si oui, quels sont les limites?

Combien de temps conservez-vous les renseignements/documentations de vos 'A—nsl—l—l—'
clients dans vos dossiers?

I T TN Y T Y N N YT S Y Y S NN NN Y T N I TN S N N
Imprime votre nom et titre

Signature du demandeur ou du représentant autorisé

oate: ||
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