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Formulaire de demande d’assurance des marchandises transportées par camion
Vous devez répondre à toutes les questions. Ne laissez aucun champ vide
Formulaire à joindre à la police en tant que partie intégrante, si la police est émise
	Nom du courtier :
	     
	Votre nom :
	     

	Nom du demandeur :
	     

	Opérant au nom de l’entreprise :
	     
	Créée le :
	     

	Adresse postale :
	     

	MC du n° de dossier ICC :
	     


	1.
Noms et adresses des sociétés associées et filiales à inclure
	     

	
	     

	
REMARQUE :  Joindre des feuilles séparées si nécessaire.

	
Les entreprises sont-elles :
	 FORMCHECKBOX 
 Des transporteurs publics
 FORMCHECKBOX 
 Des transporteurs privés
 FORMCHECKBOX 
 Des transporteurs sous contrat (le cas échéant, joindre une copie du contrat)
 FORMCHECKBOX 
 Les propriétaires de la cargaison

	
	 FORMCHECKBOX 
 Autre (précisez) 
	     

	2.
L’une des entreprises à assurer exerce-t-elle des activités autres que des activités de transport?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
 Non

	
L’une des entreprises à assurer fait-elle appel à des sous-traitants?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
 Non

	
Si oui, s’agit-il de contrats à long terme (30 jours ou plus) ou à court terme?
	 FORMCHECKBOX 
      

	
Les sous-traitants sont-ils assurés pour la responsabilité en transport des marchandises?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
 Non

	
Si oui, veuillez indiquer les étapes suivies pour obtenir une extension de la couverture et pour s’assurer que la couverture demeure en vigueur.

	
	     

	
	     

	
	REMARQUE :  Si vous répondez OUI à l’une des questions ci-dessus, veuillez préciser.

	3.
Veuillez fournir les renseignements suivants concernant les cinq dernières années :

	
	Année
	
	Recettes brutes
	
	Nombre de chargements
	
	% en sous-traitance

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	4.
Transportez-vous l’une des marchandises suivantes : comptes, factures, créances, titres de créance, lettres de créance, passeports, documents, tickets de train ou autres, obligations, argent, titres, devises, lingots, pierres précieuses, bijoux et/ou autres articles de même valeur, peintures, statues et autres objets d’art, manuscrits, schémas mécaniques, animaux vivants, tabac, cigares, cigarettes, métaux non-ferreux sous la forme de déchets ou de lingots, fourrure, vêtements, alcool, bière, vin, radios, téléviseurs, magnétoscopes, chaînes Hi-Fi et ordinateurs?  Veuillez préciser lesquelles.

	
	     

	
	     

	5.
Couverture requise :
	 FORMCHECKBOX 
 Assurance étendue
	 FORMCHECKBOX 
 Assurance à risques dénommés


	6.
Répertoriez la totalité des chargements embarqués par catégorie et pourcentage :

	
	Type de cargaison
	
	Valeur max. par chargement
	
	Valeur moy. par chargement
	
	% du nombre total de chargements

	
	Machinerie lourde
	
	     
	
	     
	
	     

	
	Équipement électrique
	
	     
	
	     
	
	     

	
	Vêtements
	
	     
	
	     
	
	     

	
	Tabac, etc.
	
	     
	
	     
	
	     

	
	Bière/Vin/Spiritueux
	
	     
	
	     
	
	     

	
	Fruits et légumes frais
	
	     
	
	     
	
	     

	
	Aliments frais
	
	     
	
	     
	
	     

	
	Aliments surgelés
	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	7.
Avez-vous besoin d’une assurance responsabilité pour les cargaisons dans un terminal :
	Dans les véhicules
	 FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

	
	REMARQUE :  Joindre une feuille séparée avec les adresses s’il y a plus d’un terminal.
	Hors véhicules
	 FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

	
	
	Muni d’extincteurs
	 FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

	
	
	Muni d’une alarme
	 FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

	
	
	Clôturé
	 FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

	
	
	Surveillé par un vigile 24 heures/24
	 FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

	
	
	Non surveillé par un vigile 24 heures/24
	 FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
 Non

	
	
	Résistance au feu (si connue)
	     

	8.
Assurance à responsabilité limitée requise :
	     
	Tous les véhicules

	
	     
	Toutes les pertes (cumul des véhicules)

	
	     
	Au terminal (hors véhicules)

	
	REMARQUE :  Joindre une feuille séparée avec les adresses s’il y a plus d’un terminal.
	

	9.
Les véhicules sont-ils toujours chargés et non attachés dans le terminal ou autre :
	La journée
La nuit
	 FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

	
Si vous avez répondu oui à l’une des questions, indiquez les précautions de sécurité prises pour sécuriser le véhicule et la cargaison.

	
	     

	
	     

	10.
Indiquez le pourcentage de répartition entre les diverses activités :
	Moins de 400 kilomètres (250 miles)
	     

	
	De 401 à 1 600 kilomètres (251 à 1 000 miles)
	     

	
	1 601 kilomètres (1 001 miles) et plus
	     

	11.
Nombre de tracteurs
	     
	Nombre de remorques
	     

	
Nombres de camions
	     
	Nombre de remorques réfrigérées
	     

	
Nombres de camions réfrigérés
	     
	Âge moyen des véhicules
	     

	
Nombres de camions réfrigérés de plus de 10 ans
	
	
	

	
	     
	
	

	
Nombre total de véhicules
	     
	parmi lesquels
	     
	sont en PROPRIÉTÉ, et 
	     
	sont en LOCATION

	12.
Nombre total de conducteurs
	     
	parmi lesquels
	     
	sont employés à temps complet et 
	     
	sont employés

	
à long terme (30 jours et plus).  Parmi ces conducteurs 
	     
	ont moins de 25 ans et 
	     
	ont plus de 60 

	
ans.

	13.
Indiquez la liste des documents requis par l’ICC ou les État(s)/Provinces.

	
	     

	
	     

	
	     

	14.
Pertes subies, couvertes ou non par une assurance tous risques/étendue, à compter du 1er dollar/sans franchise au cours de cinq dernières années.

	
	Année
	
	Total en $
	
	Nombre de pertes
	
	Bref résumé des pertes majeures

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	15.
Conservez-vous des statistiques sur les marchandises excédentaires ou manquantes?     FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

	
Si oui, indiquez la totalité des sommes dues ou payées pour chacune des trois dernières années.

	
	Année
	
	Somme due en $
	
	Somme payée en $

	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     

	16.
Indiquez les procédures de contrôle utilisées pour l’embauche de nouveaux conducteurs.

	
	     

	
	     

	
	     

	17.
Un assureur quel qu’il soit a-t-il refusé de renouveler ou annulé l’assurance d’un demandeur au cours des cinq dernières années?     FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non  

Si oui, veuillez préciser.

	
	     

	
	     

	
	     

	18.
Veuillez donner les renseignements suivants :
	Transporteur actuel
	     

	
	Franchise
	     

	
	Limites
	     

	
	Date d’expiration
	     

	
	Taux/prime actuels
	     

	19.
Date d’entrée en vigueur souhaitée de l’assurance :
	     

	20.
Je déclare/Nous attestons par le présent que les déclarations et les renseignements du présent formulaire sont, à ma/notre connaissance, authentiques et que je n’ai/nous n’avons supprimé, retiré ou modifié aucun fait matériel.  J’accepte/Nous acceptons qu’en cas d’émission de police d’assurance, le présent formulaire constitue la base du contrat, et que toute modification apportée à mes/nos activités commerciales ou pratiques commerciales devra être signalée aux Assureurs qui peuvent, à leur discrétion, modifier les conditions générales du contrat.

	

	Signé
	     
	Daté
	     

	Poste
	     
	


Renseignements supplémentaires
	1.
Date d’entrée en vigueur de la nouvelle entreprise
	     

	2.
Depuis combien de temps conduisez-vous des foreuses sur tracteur/remorque?
	     

	3.
Quels ont été vos précédents employeurs en tant que conducteur?
	     

	
Combien de temps?
	     

	4.
Date du premier permis de conduire professionnel
	     

	5.
Que transportiez-vous auparavant?
	     

	6.
Quel était votre itinéraire?
	     

	7.
Dans combien d’accidents avez-vous été impliqué au cours des cinq dernières années?
	     

	
Précisez
	     

	
	     

	
	     

	
REMARQUE :  Joindre une copie de tous les Rapports d’utilisation des véhicules à moteur à la demande.
	

	8.
Qu’allez-vous transporter?
	     

	
Pour qui?
	     

	9.
Qui finance la nouvelle opération?
	     

	10.
Êtes-vous candidat auprès de l’ICC?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

	
Si oui, à quelle date?
	     

	11.
Souhaitez-vous augmenter le nombre de véhicules dans un délai d’un an?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

	
Si oui, à quelle hauteur?
	     

	
Décrivez vos pratiques d’embauche de conducteurs :
	     

	
	     

	12.
Autoriserez-vous le louage de transport?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

	
Emploierez-vous des responsables d’équipe?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

	
Des membres de votre famille voyagent-ils avec vous?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

	13.
Décrivez le programme de maintenance des véhicules :
	

	
	     

	
	     

	
	     

	14.
Quelles sont les recettes brutes anticipées?
	     

	
Kilométrage total :
	     

	15.
Description des véhicules (code VIN compris)
	     

	
REMARQUE :  Joindre une copie du kilométrage anticipé par État/province.
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Veuillez envoyer par courriel 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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