Formulaire d’annulation

Assurances responsabilité civile et protection PME a domicile

*** ENGLISH VERSION ON SECOND PAGE **¥*

Prénom : Nom :

Adresse :

Ville et code postal :

Téléphone: Courriel :

Bureau coordonnateur (BC):

Raison de I’annulation du contrat d’assurance

[0 Assurée ailleurs [0 Révocation

O Changement de carriére Précisez :

[J Retraite 0 s ion d .

O Déceés - joindre le certificat de déces uspension de reconnaissance
L Précisez :

U Devenue privée

O Maternite O Autre,

0 Maladie Précisez:

Veuillez prendre note que vous devrez nous contacter
pour adhérer de nouveau a I’assurance lors de la réouverture de votre service de garde.

Avez-vous une réclamation en cours de traitement? [ OUI [0 NON

VEUILLEZ PRENDRE NOTE QUE :

v La résiliation sera faite a la date ci-dessous;

v Si la date de résiliation est antérieure a plus de 30 jours, celle-ci sera effectuée a la date de
réception du document.

Je demande la résiliation compléte de mon certificat « no de client : 09- » de ses
avenants, de ses renouvellements s’il y a lieu.

Signature Date d’annulation

VEUILLEZ ACHEMINER CE FORMULAIRE DUMENT COMPLETE
PAR LA POSTE, PAR COURRIEL OU TELECOPIEUR A L’ADRESSE SUIVANTE :

Regroupement des CPE Cote-Nord
810, rue Bossé, bur. 201, Baie-Comeau Qc G5C 1L6
Télécopieur : 418-295-1467, Courriel : assurances@rcpecn.com



mailto:assurances@rcpecn.com

Cancellation form

Civil Liability insurance and property insurance

First name : Last name :

Adress :

City & Postal code :

Phone : E-mail:

Coordinating office (CO) :

Reason of cancellation of the insurance contract

O Insured whit another insurance company [0 Revocation

O Career change Specify :
[J Retirement

O Death - attach the copy of death certificate [ Suspension of recognition

[0 Become private childcare Specify :
[0 Maternity leave 0 Others
O lliness/health problems Specify:

Please note that you will have to contact us again in the event that your childcare service reopens

Do you have a claim being process? [ YES 1 NO

PLEASE NOTE THAT :

v The insurance cancellation will become effective as of the date requested below;

v If the request cancellation date is dated more than 30 days earlier, it will be effected on receipt
of the signed document.

| request the complete cancellation of my certificate “customer no: 09- L its

endorsements, its renewals if applicable.

Signature Cancellation date

PLEASE COMPLETE, PRINT AND SEND THIS FORM TO :

RCPECN
810, rue Bossé, bur. 201, Baie-Comeau Qc G5C 1L6
OR by fax : 418-295-1467
OR by e-mail : assurances@rcpecn.com



mailto:assurances@rcpecn.com

