
    

Formulaire de demande du comité de révision du service

Compagnie d’assurances : Co-operators CUMIS

Type d’assurance :  (Cochez le type d’assurance qui fait l’objet de la demande.)

Auto     Habitation

   

                              Commerciale Agricole

Coordonnées

Nom : 

Adresse : 

App. : 

Ville : Province: 

Code postal :

Date: 

Numéro de police :

Numéro de réclamation :

Numéro de téléphone 
principal :

Courriel :

Qui a examiné votre désaccord? 

J’ai déjà présenté mon désaccord aux personnes suivantes : Fournir les noms et les dates  

Nom : Dates approximatives :

Description

Décrivez le problème non résolu. Les membres du Comité s’appuient sur l’information qu’ils reçoivent pour 
rendre leur décision, il est donc important de donner tous les détails : (limite de 1500 caractères)

OMB_FT_SRP002E_2015-12 
Si vous avez besoin de plus d’espace que ce qui est prévu ci-dessous, veuillez joindre des documents supplémentaires.

    



Résumé

Expliquez brièvement les démarches que vous avez effectuées pour tenter de régler le problème : 
(limite de 1000 caractères)

Si vous avez besoin de plus d’espace que ce qui est prévu ci-dessous, veuillez joindre des documents supplémentaires.

Documents

J’ai joint une copie de tous les documents pertinents. (N’envoyez pas les originaux, car ils ne vous 
seront pas retournés.) Énumérez les documents joints.

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

Indiquez toute autre pièce jointe.

Solution privilégiée
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Quelle solution vous semblerait équitable? (limite de 1000 caractères) 

If you need more space than provided above, please attach additional written documents. 



  

 

  

  

Divulgation :

Je comprends et reconnais que :

  • Co-operators utilisera les renseignements que j’ai fournis dans la demande ou qui y sont joints, ou qui lui
sont autrementfournis, à des fins de vérification et de traitement de la demande.

• Co-operators peut communiquer à ses dirigeants, administrateurs, employés, entrepreneurs ou agents,
lesrenseignements qui leur sont fournis, ou recueillir des renseignements auprès d’eux à des fins de
vérification et pours’assurer que toutes les mesures appropriées pour régler le problème ont été prises avant
de présenter la demande au Comité.

• Co-operators partagera avec les membres du Comité les renseignements qui lui sont fournis ainsi que ceux
qu’ellea obtenus pour parvenir à une entente de collaboration.

Je confirme que les renseignements fournis sont, à ma connaissance, complets et exacts. Je reconnais que la 
production délibérée d’une fausse déclaration ou d’une affirmation trompeuse importante entraînera le refus de la 
demande par Co-operators.

 

Veuillez signer et dater cette demande avant de la soumettre.

Signature Date 

OMB_FT_SRP002E_2015-12 

Envoyez ce formulaire :

Par courriel servicereviewpanel@cooperators.ca

Ou par la poste:      Comité de révision du service de Co-operators

Bureau des pratiques équitables
101 Cooper Drive
Guelph ON  N1C 0A4

Vous recevrez un accusé réception de votre demande et serez avisé par écrit de la décision rendue par le Comité.

mailto:servicereviewpanel@cooperators.ca
mailto:servicereviewpanel@cooperators.ca
mailto:servicereviewpanel@cooperators.ca
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