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Formulaire de Propriété
Toutes les questions doivent avoir une réponse. Merci de ne pas laisser de blanc.
	Nom du Courtier :
	     
	Votre Nom :
	     

	Nom du Postulant :
	     

	Nom du Principal :
	     

	Adresse Postale de l'Assuré :
	     

	
	     

	Location (si différente de ci-dessus) : 
	     


Construction
	1.
Hauteur
	Étage
	     
	Age
	     

	2.
Si le bâtiment a plus de 25 ans, fournissez les dates de mise à jour :

	
	Câblage
	     
	Chauffage
	     

	
	Plomberie
	     
	Toit
	     

	3.
Murs
	Veuillez cocher la case qui convient :

	
	 FORMCHECKBOX 
 Béton versé
	 FORMCHECKBOX 
 Maçonnerie
	 FORMCHECKBOX 
 Acier sur acier
	 FORMCHECKBOX 
 Charpente/Stuc

	
	 FORMCHECKBOX 
 Autre (décrivez)
	     

	4.
Toit
	 FORMCHECKBOX 
 Béton
	 FORMCHECKBOX 
 Tablier métallique
	 FORMCHECKBOX 
 Voligeage
	 FORMCHECKBOX 
 Poutre en bois

	
	 FORMCHECKBOX 
 Autre (décrivez)
	     

	5.
Niveau de Sol
	 FORMCHECKBOX 
 Béton
	 FORMCHECKBOX 
 Bois
	 FORMCHECKBOX 
 Autre
	     

	6.
Cave 
	 FORMCHECKBOX 
 Oui  
	 FORMCHECKBOX 
 Non

	7.
Protection
	 FORMCHECKBOX 
 Bouche d'incendie
	 FORMCHECKBOX 
 Caserne de Pompier
	 FORMCHECKBOX 
 Non-protégé

	8.
Extincteurs
	Numéro
	     
	Type
	     

	9.
Arroseurs Automatiques 
	 FORMCHECKBOX 
 Oui  
	 FORMCHECKBOX 
 Non

	
Pour Restaurants et installations de restauration
	• Produit chimique automatique/mouillé
• Contrat de maintenance de six (6) mois 
	 FORMCHECKBOX 
 Oui 
 FORMCHECKBOX 
 Oui 
	 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Non

	10.
Chauffage
	 FORMCHECKBOX 
 Eau Chaude/Vapeur
	 FORMCHECKBOX 
 Air Chaud
	 FORMCHECKBOX 
 Autre

	11.
Carburant
	 FORMCHECKBOX 
 Gaz Naturel
	 FORMCHECKBOX 
 Autre
	

	12.
Type de Cheminée
	 FORMCHECKBOX 
 Évent à Gaz Approuvé
	 FORMCHECKBOX 
 Maçonnerie
	 FORMCHECKBOX 
 Autre
	     

	13.
Électrique
	 FORMCHECKBOX 
 Disjoncteurs
	 FORMCHECKBOX 
 Fusibles Ordinaires

	
	Type de câblage (décrivez)
	     

	14.
Type de Business de l'Assuré à cette location
	     

	15.
Type de Business des autres Occupants
	     

	16.
Superficie occupées par l'Assuré
	      
	pieds carrés 
(Total Bâtiment)
	     
	Pieds carrés


	17.
Expositions à notre assuré :
Affectation/Construction/Distance de notre Assuré
	Gauche
	     


	
	Droite
	     

	
	Arrière
	     

	si applicable —
	Ci-dessus
	     

	si applicable —
	Ci-dessous
	     

	18.
Assureur Précédent
	     
	Premium Expirant
	$     

	
	Politique Expirant No.
	     


Protection contre le Crime 
	1.
Portes
	Pênes dormants?   
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	

	2.
Fenêtres
	Condamnées?
Film Protecteur?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui 
 FORMCHECKBOX 
 Oui 
	 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Non
	

	3.
Système d'Alarme Antivol
	Local
	 FORMCHECKBOX 
 Aucun
	 FORMCHECKBOX 
 Contrôle 24 heures sur 24 sur une ligne spéciale ou avec un soutien cellulaire

	4.
Sans danger
	Indiquez la classe
	     

	
	Alarme?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	 FORMCHECKBOX 
 Aucun

	5.
Autre Protection
	 FORMCHECKBOX 
 Complexe Clôturé
	 FORMCHECKBOX 
 Gardien
	 FORMCHECKBOX 
 Chien
	


Informations Supplémentaires
	1.
Listeztoutes les pertes (assurées ou autres) sur les cinq ans : date + explications de la perte + montant payé/réserve.

Sinon, veuillez préciser « aucun ».

	
	     

	
	     

	2.
Un assureur a-t'il refusé de renouveler votre couverture?  (entreprise et raisons)

	
	     

	
	     


Commentaires Généraux
	1.
Entretien ménager
	 FORMCHECKBOX 
 Assez bon
	 FORMCHECKBOX 
 Moyen
	 FORMCHECKBOX 
 Bon
	 FORMCHECKBOX 
 Excellent

	2.
Condition physique
	 FORMCHECKBOX 
 Assez bon
	 FORMCHECKBOX 
 Moyen
	 FORMCHECKBOX 
 Bon
	 FORMCHECKBOX 
 Excellent

	Informations ou explications supplémentaires des opérations de l'assuré ou des circonstances affectant le risque :

	     

	     

	     

	     

	     


Couverture Requise
	1.
Propriété
	 FORMCHECKBOX 
 Incendie/EC/MD
 FORMCHECKBOX 
 Tous Risques Déductibles :
	$     
	Co-Assurance
	     %

	
	 FORMCHECKBOX 
 Coût de Remplacement
	 FORMCHECKBOX 
 Valeur Liquide Réelle

	2.
Bâtiment
	$     
	
	 FORMCHECKBOX 
 Soutien Égouts

	3.
Équipement
	$     
	
	 FORMCHECKBOX 
 Inondation

	4.
Stock
	$     
	
	 FORMCHECKBOX 
 Tremblement de Terre

	5.
Interruption de Travail
	 FORMCHECKBOX 
 Gains mensuels (Non co)
	$     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Gains Bruts (80% co)
	$     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Gains Bruts (50% co)
	$     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Profits
	$     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Dépenses Additionnelles
	$     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Revenus locatifs
	$     

	6.
Autres couvertures

(fournissez des explications)
	     
	
	$     

	
	     
	
	$     

	
	     
	
	$     

	7.
Crime
	Vol/Hold-up
	
	$     

	
	Argent & Titres de Placement — Formule étendue
	
	$     

	
	(Sans danger Classe 2 demandé)
	
	

	
	3D Détaillé
	
	$     

	
	Autre :
	     
	
	$     

	8.
Responsabilité
	Général Commercial
	$     
	
	Montant déductible
	$     

	
	- OU - 

	
	Locaux (OL&T)
	$     
	
	Franchise
	$     

	
	Droits locataires
	$     
	
	Franchise
	$     


Informations de Responsabilité Supplémentaire
	1.
Assuré Supplémentaire (Propriétaire ou Autre) Expliquez :
	     

	
	     

	2.
Expérience dans les Affaires
	      années
	Nombre d'employés
	     
	Salaires
	$     

	3.
Reçus Bruts Annuels
	$     
	Alcool servi?   FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
 Non
Reçus d'achats d'alcool
	     %

	4.
Coût du travail sous loué
	$     
	Exposition aux U.S.?    FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
 Non

U.S. Reçus 
	     %

	5.
Verre (pieds linéaires)
	     
	Coûts d'installation
	$     
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· Veuillez envoyer par email le formulaire rempli à alan.low@USLP.ca ou alastair.grant@USLP.ca ou par fax au +1 (403)-693-3784 
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