PROPOSITION . _antl] CONSELS. _
Asssurance du batiment en vertu de I'assurance CDSPI pLacements.
Trois-en-un**

Si vous avez besoin d’aide pour remplir la présente, appelez le : CDSPI Services consultatifs Inc.1.800.561.9401, Courriel : cdspi@cdspi.com

Veuillez répondre a toutes les questions pertinentes pour éviter les retards et renvoyez au :
CDSPI, 2005 Sheppard Ave East, Suite 500, Toronto (ON) M2) 5B4 Téléc. : 1.866.337.3389

A propos de cette proposition : Pour demander 'option d’assurance du batiment, il faut que vous ayez ou que vous demandiez une couverture en vertu du
contrat d’assurance Trois-en-un"c. En soumettant la présente proposition diment remplie au CDSPI, vous demandez un devis de prime en vue d’une couverture
d’assurance du batiment dans le cadre du contrat d’assurance Trois-en-un*C. Pour de plus amples renseignements sur cette couverture, reportez-vous a la
feuille d’information de I'assurance du batiment.

Si I'espace prévu pour répondre aux questions n'est pas suffisant, attachez une feuille volante que vous &tes prié de dater et de signer.

NOTE IMPORTANTE : La couverture n’est pas offerte si le batiment comprend un cablage en aluminium ou un cablage sur houtons et tubes de
porcelaine et/ou une plomberie galvanisée et une plomberie polybutyléne.

RENSEIGNEMENTS INDIVIDUELS
m Renseignements sur le proposant

Veuillez remplir cette section. Si la couverture est approuvée et 5. A. Numéro de compte, s'ilestconnu; LI | | | |
que vous acceptez la couverture moyennant la prime cotée, vous i .
recevrez une facture. 5. B. Fréquence des paiements (cocher une case) :

. P 1 Actuelle
1. Nom (en caracteres d lmpr/merle) : (S'applique seulement si vous étes un client actuel qui paie des primes.)

Cocher une case : 1 Annuelle

LIDr [ Société en nom collectif [1Société par actions 7 Trimestrielle*

] Mensuelle*
Nom de famille (ou nom de Ia société) Prénom Deuxiéme prénom ou initiale (Si vous faites des paiements mensuels, vous devez cocher « Paiements
automatiques » a la rubrique Modalité de paiement ci-dessous.)
2. Adresse pOStaIe : *Des frais de traitement de 2,23 % s'appliquent aux versements mensuels et trimestriels.

Cocher une case : [JAu domicile [ Au travail )
5. C. Modalité de paiement (cocher une case) :

] Facture (Votre facture sera postée a I'adresse que vous nous avez fournie.)

Numéro et rue Bureau n° . _
] Paiements automatiques
Ville Province Code postal O Reglme de_prelevem_ent,a_utomatl’q\ue (RPA) - ‘
Veuillez remplir le formulaire Régime de prélévement automatique
3 [ Par VISA ou MasterCard -
' Téléphone (travail) Téléphone (domicile) Lg CQSPI vous contactera pour pbtenir les données de votre carte de crédit
des réception de votre proposition.
Téléphone (cellulaire) Télécopieur Nom de la personne titulaire d’une assurance Trois-en-un"c qui
est présentement en vigueur (en caractéres d'imprimerie) :
4. . [CIDr [ Société en nom collectif [ Société par actions
Adresse de courriel (svp inclure votre adresse pour accélérer le processus de proposition)
. e . Nom de famille (ou nom de la socigté) Prénom Deuxieme prénom ou initiale
m Propriétaire(s) du batiment a assurer
N.B. : Veuillez remplir cette section méme si le proposant est le 3. Sile batiment a assurer appartient a une société en nom
propriétaire du batiment a assurer. collectif ou a une société par actions, énoncez les noms de tous

les associés ou actionnaires intéressés et leur lien de parenté

1. Nom (en caractéres d’imprimerie) : avec le proposant

Cocher une case :

[J Particulier [ Société en nom collectif [J Société par actions .| Nom (om defaile Prétom dewieme prénom ouniae) | Lien de parenté

Nom de famille (ou nom de la société) Prénom Deuxiéme prénom ou initiale

Téléphone




RENSEIGNEMENTS SUR LE BATIMENT

m Information sur la structure

1. Adresse de la propriété a assurer :
N.B. : Dans le batiment a assurer, le proposant doit avoir ou I'intention
d’avoir un cabinet dentaire qui est couvert par I'assurance Trois-en-
un¥¢ ou I'assurance Trois-en-un" travail a pourcentage.

Numéro et rue Bureau n°

Ville Province Code postal

2. Nom et numéro de téléphone de la personne ressource aux fins
d’inspection (gérant de I'immeuble par exemple) :

Nom

Téléphone

3. Année de construction de I'immeuble?

Si votre batiment a été construit il y a 40 ans ou plus, il doit avoir été modernisé
(installation électrique, chauffage, plomberie, toitures) au cours des 20
derniéres années pour que I'assureur puisse vous donner un devis. L'assureur
exigera également une copie d’'une évaluation ou d’une inspection du batiment*,
reflétant le coiit de remplacement, effectuée au cours de la derniére année.

* Si votre batiment est considéré comme un batiment historique ou du
patrimoine, I'assureur exigera une copie de I'évaluation reflétant le codit de
remplacement d’un tel batiment.

Les évaluations de la valeur marchande ne seront pas acceptées.

4. Nombre d’années en possession du propriétaire actuel : ____
5. Nombre d'étages :
6. Ya-til unsous-sol? (1 Oui [ Non
7. Superficie totale de I'immeuble en pieds carrés :
8.  Superficie du rez-de-chaussée en pieds carrés :
9. Type de construction (bois, acier, briques, ciment, etc.) :
Etages
Murs
Toiture

10. Sorte de chauffage de I'immeuble?

11.A.Limmeuble est-il climatisé? [J Oui [ Non

B.S'il est climatisé, s'agit-il :
[ d’un systeme de climatisation central de chauffage, de
ventilation et de climatisation de I'air, ou
[Jd’un systeme de toit de chauffage, de ventilation et de

climatisation de I'air ou
[ de climatiseur(s) type fenétre

12. Y a-t-il sur les lieux des chauffe-eau ou des appareils sous
pression qui demandent une certification?
CJOui I Non

13. Y a-t-il des bouches d’incendie @ moins de 500 métres des lieux?
JOui I Non

14. Distance entre les lieux et la caserne de pompiers la plus proche :
[(Jde 0a5kmou Cplus de 5 km

15.A.Y a-t-il des extincteurs automatiques d'incendies sur les lieux?
[J Qui [ Non

B.Y a-t-il un systeme d’extincteurs automatiques?
Est-il 2 eau [J sous air (1 les deux a la fois? (I

C.S'il'y a un systeme d’extincteurs automatiques, est-il relié a un
groupe central de controle?
CJOui I Non

16.A. Le batiment (pas seulement votre cabinet dentaire ou un espace
occupé par un locataire) est-il protégé par un systéme de sécurité
et d'alarme?

JOui [ Non

B.Si « Oui », s'agit-il d'un systeme d’alarme a commande centrale?

[ Oui (nom de la société de controle)
CINon

17. Décrivez tous les alentours a proximité des lieux : (exemple :
coté 1 : «aire de stationnement de 100 pieds de large,
adjacente a la propriété a coté d’une maison en briques rouges,
a un niveau, avoisinante. »)

A l'avant ;

Alarrigre :

Surle coté 1 :

Surle coté 2 :

18. Avez-vous des solénoides dans vos tuyaux d’alimentation en eau?
J Oui [ Non

19. Votre batiment a-t-il été désigné édifice du patrimoine?
[(JOui I Non

Si « Qui », pour que I'assureur puisse vous donner un devis, le batiment
doit avoir été modernisé (installation électrique, chauffage, plomberie,
toitures) au cours des 20 derniéres années. L'assureur exigera également
une copie d’une évaluation du batiment historique ou du patrimoine,
reflétant le colt de remplacement, effectuée au cours de la derniére
année. Veuillez annexer une copie de I'évaluation a votre proposition.

Les évaluations de la valeur marchande ne seront pas acceptées.



20. Parmi les systémes suivants qui se trouvent sur les lieux, y en a-t-il qui ont fait I'objet de rénovations? Voir la NOTE IMPORTANTE a la page 1.

A.Installation électrique Si « Oui », donnez des détails et la date d’achevement des plus récents travaux
J Oui [ Non T I T I R I

Jour  Mois Année
B.Chauffage Si « Qui », donnez des détails et la date d’achevement des plus récents travaux

0 Oui 3 Non I I I T

Jour  Mois Année
C.Plomberie Si « Oui », donnez des détails et la date d’achévement des plus récents travaux

0 Oui 3 Non I I I T

Jour  Mois Année
D.Toitures Si « Oui », donnez des détails et la date d’achévement des plus récents travaux

0 Oui 3 Non I I I T

Jour  Mois Année

21. Veuillez fournir les noms et adresses de tous les créanciers hypothécaires (institution de prét par exemple) et de tous les bénéficiaires (une compagnie
de crédit-bail de matériel par exemple) en relation avec la propriété :

A. Créancier hypothécaire C. Bénéficiaire

Nom Nom

Numéro et rue Bureau n® Numéro et rue Bureau n°
Ville Province Code postal Ville Province Code postal
B. Créancier hypothécaire D. Bénéficiaire

Nom Nom

Numéro et rue Bureau n® Numéro et rue Bureau n®

Ville Province Code postal Ville Province Code postal



m Informations sur les occupants

1. Veuillez donner des détails sur tous les occupants des lieux a assurer (y compris votre cabinet dentaire) :

Nom de I'occupant Usage (bureau, résidence) Superficie habitée en pieds carrés
2. A. Y a-t-il parmi les occupants énoncés ci-haut des restaurants/ D. S'ils utilisent des friteuses industrielles, y a-t-il un extincteur a
cafés-restaurants? eau Classe K mobile sur les lieux?
[J Qui [ Non [J Qui [ Non
Si « Qui », veuillez joindre (pour chaque restaurant) une copie de la ] ) )
convention de services ou une copie du certificat d’inspection annuel. E. S'il'y a des restaurants parmi les occupants et s'ils ne se servent
Si « Non », passez & la Section 5. pas des friteuses industrielles, y a-t-il un systeme d’extincteurs a
poudre chimique sur les lieux?

B. S'il y a des restaurants parmi les occupants, se servent-ils des ] Oui [ Non
friteuses industrielles?
] Oui [ Non

C. S'ils utilisent des friteuses industrielles, y a-t-il un systeme
automatique d’extincteurs chimiques (ULC 300 ou ULC 1254.6)
sur les lieux?

[J Qui [ Non

Suite & la page suivante... »

AVIS SUR LA VIE PRIVEE ET LA CONFIDENTIALITE — A lire, détacher et conserver par la personne a assurer

En soumettant des renseignements personnels qui comprennent, mais sans s'y limiter, le nom d’une personne, son adresse, sa date de naissance et ses renseignements médicaux a Zurich Compagnie d’assurances
SA et ses sociétés affiliées (collectivement appelées « Zurich ») et ses représentants autorisés respectant les personnes assurées ou couvertes par cette police, vous reconnaissez et confirmez que vous consentez
ou, le cas échéant, avez obtenu le consentement de ces personnes pour la collecte, le stockage, I'utilisation et la divulgation des renseignements personnels aux fins de I'obtention et de I'administration de ladite
ou desdites couvertures d’assurance. Ces renseignement personnels sont traités et conservés par Zurich, ses sociétés affiliées et ses représentants autorisés, tant au pays qu'a I'étranger. Pour en savoir plus sur la
collecte, I'utilisation, la divulgation, le traitement et le stockage de vos renseignements personnels, veuillez écrire a I'agent de la protection de la vie privée de Zurich a privacy.zurich.canada@zurich.com ou vous
pouvez également consulter notre déclaration sur la protection des renseignements personnels au www.zurichcanada.com/fr-ca/about-zurich/privacy-statement. En tant que titulaire de la police, vous pouvez
refuser ou retirer votre consentement a la collecte, au stockage, a I'utilisation ou a la divulgation de vos renseignements personnels. Toutefois, si vous retirez votre consentement, Zurich pourrait ne pas pouvoir
vous fournir de services et de couverture d’assurance ou ne pas pouvoir payer vos réclamations. Zurich s'est engagée a protéger la confidentialité et la sécurité des renseignements fournis. Vos renseignements
personnels sont protégés dans nos bureaux ou ceux de notre administrateur ou de notre agent. Vous pouvez demander de consulter vos renseignements personnels et d’y apporter des corrections en écrivant a :
Agent de la protection de la vie privée, Zurich Compagnie d’assurances SA (direction canadienne), 100 King Street West, Suite 5500, P.0. Box 290, Toronto, ON M5X 1C9.

Le CDSPI et le CDSPI Services consultatifs Inc. recueillent, utilisent et divulguent vos renseignements personnels fournis dans la présente proposition aux fins suivantes : déterminer votre admissibilité a nos
régimes d’assurance; administrer et vous fournir des services d’assurance et financiers; évaluer les risques; évaluer les demandes de réglement; assurer une protection contre la fraude, les erreurs ou toute fausse
déclaration; satisfaire a des exigences |égales, réglementaires ou contractuelles; promouvoir et vous informer d’autres produits et services connexes. Nous limitons I'accés a vos renseignements personnels

figurant dans nos dossiers a nos employés, nos agents autorisés, de tiers fournisseurs de services et toute autre personne ayant regu votre autorisation ou autorisée en vertu de la loi. Ces personnes, organismes

et fournisseurs de services peuvent se trouver a I'extérieur du Canada, alors vos renseignements personnels pourraient &tre assujettis aux lois de ces juridictions étrangéres. Vous pouvez demander a vérifier les
renseignements personnels contenus dans votre dossier et y apporter des corrections en écrivant au : CDSPI, a I'attention du Responsable de la protection des renseignements personnels, 2005 Sheppard Ave East,
Suite 500, Toronto (ON) M2J 5B4. Pour de plus amples renseignements sur nos pratiques relatives a la protection de la vie privée, consultez notre page Web www.cdspi.com/fr/vos-droits-de-la-protection-des-
renseignements-personnels.



m Antécédents de sinistres

1. A. Y a-t-il eu des pertes sur cette propriété ces cing dernieres années? [ Oui [ Non
B. Si « Oui », veuillez remplir e tableau suivant :

Type de perte (veuillez décrire) Date de la perte Montant de la perte ($) Si des mesures de précaution ont été prises pour prévenir
de futures pertes, veuillez les décrire

2. A. Etes-vous au courant d’un événement quelconque susceptible d’entrainer un sinistre? [J Oui I Non

B. Si « Qui », donnez des détails.

3

Nom de I'ancien assureur de cette propriété Contrat n° Date d’expiration

4. A. Dans le passé, vous a-t-on jamais annulé ou rejeté votre assurance du batiment? [J Oui  [J Non

B. Si « Oui », donnez des détails.




COUVERTURE DEMANDEE

m Renseignements afférents a la couverture

1. A. Montant de couverture d’assurance requis : $ 2. Voulez-vous demander |a couverture des enseignes*?

Inclure seulement le codt de remplacement pour la structure

du batiment et les agencements, exclusion faite de la valeur

du terrain ou du contenu (ameublement, etc.) a l'intérieur de
I'immeuble. Il est trés important d’assurer jusqu’au codt
maximum de remplacement. Si vous n‘avez pas assuré pour la
valeur intégrale de remplacement, le montant payable en vue de
la perte risquera d’étre réduit proportionnellement.

. Date d’entréeenvigueur:L_1 | 1+ [ 1 1 | |
Jour  Mois Année

. Franchise voulue : [J 1000 $
J25009%
150009
] 10000%

N.B. : Sous réserve de I'approbation de I'assureur, votre option
Assurance du batiment peut comprendre des garanties spéciales.
C'est ainsi qu’elle couvrira peut-étre le coiit de remplacement,
les réglements de construction et les pertes attribuables a un
tremblement de terre, a une inondation ou a un reflux d'égouts.
Votre certificat dassurance indiquera si votre immeuble est
assuré pour ces garanties et énoncera vos plafonds de
couverture et les franchises applicables.

O Oui $ (montant demandé)
1 Non

* A condition qu’elle soit offerte.
Options

N.B. : La franchise pour 'option ou les options choisies correspondra
au méme montant que celui indiqué a la question 1.C. ci-dessus.

3. A. Voulez-vous souscrire I'option Prolongation du revenu en loyers?
J Oui O Non

B. Si « Oui », donnez le montant brut de revenu en loyers que vous
recevez de vos locataires par année :

N.B. : Sous réserve de I'approbation de I'assureur, votre option
Prolongation du revenu en loyers peut comprendre des
garanties spéciales. C'est ainsi qu'elle couvrira peut-étre les
pertes attribuables a un tremblement de terre, a une inondation
ou a un reflux d'égouts. Votre certificat d’assurance indiquera si
votre immeuble est assuré pour ces garanties et énoncera vos
plafonds de couverture et les franchises applicables.

4. Moyennant un supplément de prime, aimeriez-vous annexer

I'option Pannes d’appareils a votre assurance du batiment?
(1 Oui [ Non

5. Prévoyez-vous faire de grandes rénovations prochainement?
Si « Qui », veuillez contacter le CDSPI Services consultatifs Inc.
pour en discuter.

DECLARATION ET AUTORISATION

A lire, signer et dater par le proposant

(Si le proposant est une société, un dentiste ddment autorisé devra signer au nom de la société.)

Je fais la demande de I'assurance indiquée ci-dessus a Zurich Compagnie d’assurances SA I'assurance. Les renseignements que j'ai fournis sont
véridiques et complets; Zurich Compagnie d’assurances SA peut donc s’y fier pour établir une couverture d’assurance a mon nom. J'accuse réception de la
déclaration de confidentialité et je confirme que j'en accepte les termes. Une photocopie ou une télécopie de la présente autorisation est aussi valide que
l'original.

Date:L o [ 1 | 1+ 1 1 |
Signature Ville et province ol la présente est signée Jour Mois Année

®
@ Z U Rl C H L'assurance du batiment en vertu de I'assurance Trois-en-un" est souscrite par Zurich Compagnie d’assurances SA (Direction canadienne).

22/27 04/23
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