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Formulaire de réclamation pour l'assurance erreurs
et omissions d’Advocis Assurance

Nom (tel qu’il apparait sur votre certificat d’assurance)

Nom

Information sur le membre/I'assuré

Nom de la société Date du signalement

Ne de police du membre Ne du certificat

Adresse postale

Ville Province Code postal

Téléphone Courriel

Personne présumée avoir commis l'erreur

Nom Poste

Coordonnées du demandeur d'indemnité

Nom

Adresse postale

Ville Province Code postal

Téléphone Télécopieur

Coordonnées de I'avocat du demandeur d'indemnité

Nom

Adresse postale

Ville Province Code postal

Téléphone Courriel

Avez-vous recu un relevé des dommages ou tout autre document d'un tribunal?

Oui Non

Si oui, quand avez-vous fait I'objet d'une signification?

Sinon, quand avez-vous pris connaissance de la réclamation ou de la réclamation potentielle?

Date

Sinon, s'agit-il seulement d'un avis de demande de conseil?

Avez-vous avisé votre déontologue?

«Advocis Assurance » et « Advocis Insurance » sont des appellations commerciales d’Advocis Broker Services Inc. Dans toutes les provinces sauf le Québec, Advocis Broker Services Inc.
est le courtier a I'égard la présente réclamation d'assurance. Dans la province de Québec, Fort Insurance Inc. est le courtier a I'égard de la présente réclamation d'assurance. MKG 0896
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Assureur (émetteur du produit)

Nom

Adresse postale

Ville Province Code postal

Cabinet/courtier par le biais duquel vous exercez vos activités

Nom

Adresse postale

Ville Province Code postal

Déontologue du cabinet/courtier

Nom

Adresse postale

Ville Province Code postal

Téléphone Adresse courriel

Décrivez la nature de I'erreur présumée avoir été commise.

Décrivez la nature des dommages ou pertes subis par le demandeur d'indemnité, ainsi que le montant estimé.

Remarques supplémentaires pouvant étre utiles a la gestion de la présente réclamation

Personne de votre entreprise a contacter pour obtenir de plus amples renseignements

Nom Téléphone

Signalé par :

Nom

Signature Date

Coordonnées

Veuillez soumettre des copies de toute la documentation Advocis Broker Services Inc.

pertinente a cette question. En outre, veuillez inclure une copie 10, av. Lower Spadina, bureau 700, Toronto, ON M5V 272
de votre certificat d'assurance avec le présent formulaire et toute Courriel : info@absinc.ca

la correspondance pertinente. Pour plus de renseignements : 416.646.9888 - 877.646.9888

Téléc.:647.245.2227

«Advocis Assurance » et « Advocis Insurance » sont des appellations commerciales d’Advocis Broker Services Inc. Dans toutes les provinces sauf le Québec, Advocis Broker Services Inc.
est le courtier a I'égard la présente réclamation d'assurance. Dans la province de Québec, Fort Insurance Inc. est le courtier a I'égard de la présente réclamation d'assurance.
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