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Programme Élégance

Proposition abrégée

	Proposition LINCQ des entreprises
	Date :      

	Agence : ROCHERORT PERRON BILLETTE ET ASSOCIÉS INC.
	No d’agence : 68 33 405

	Non de l’assuré       

	     

	Adresse postale de l’assuré :      

	     
	Code postal      

	Informations générales

	Personne ressource :                                      Téléphone :                                  Courrier électronique :      

	Actuellement assuré : oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 
               Date d’expiration :                      Assureur antérieur :       

	Qualité juridique : Société  FORMCHECKBOX 
   Société en nom collectif  FORMCHECKBOX 
   Personne physique  FORMCHECKBOX 
   Propriétaire unique  FORMCHECKBOX 


	Description des activités :                         Nombre d’années d’expérience en : Pose de cil :       Esthéticienne      
                                                                             Autre      , décrire la ou les fonctions :      

	Établi depuis :      
	Nombre d’employés :     
	Temps plein :     
	Temps partiel :     

	Recettes annuelles :      

	 Informations de la situation

	Adresse du risque :      

	     
	Code postal      

	Année de construction :     
	Nombre d’étages :     

	Superficie occupée :       pi2                       Superficie totale :      pi2                        Sous-sol : oui  FORMCHECKBOX 
   non  FORMCHECKBOX 


	Extincteurs automatiques : oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 
                

	Chauffage : Électrique  FORMCHECKBOX 
       Air chaud  FORMCHECKBOX 
       Eau chaude  FORMCHECKBOX 
       Poêle à bois : oui  FORMCHECKBOX 
  non  FORMCHECKBOX 
 
                      Autre, spécifiez :     

	Description de la situation

	Rénovations :     
	Chauffage :     
	Électricité :      
	Plomberie :     
	Toit :      

	Voisinage :      
	Avant :     
	Arrière :      
	Gauche :      
	Droite :     

	Inoccupé : oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 
                partiellement :      % 

	Autres occupants :      

	Borne-fontaine à moins de 500 pieds  oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 

	Poste de pompier à moins de 8 km  oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 


	Type de construction : Résistant au feu  FORMCHECKBOX 
  Incombustible  FORMCHECKBOX 
  Maçonnerie  FORMCHECKBOX 
  Bois lambrissé brique/pierre  FORMCHECKBOX 

                                         Bois  FORMCHECKBOX 
                    Toiture      

	Système d’alarme/marque :     
	Protection complète  FORMCHECKBOX 
      Partielle  FORMCHECKBOX 


	Cambriolage 
	Local   FORMCHECKBOX 

	Relié à une centrale  FORMCHECKBOX 

	Surveillé  FORMCHECKBOX 

	Aucun  FORMCHECKBOX 


	Incendie
	Local   FORMCHECKBOX 

	Relié à une centrale  FORMCHECKBOX 

	Aucun  FORMCHECKBOX 

	

	Garantie          Date d’entrée en vigueur                                             Date d’expiration      

	Facturation :
	1 chèque  FORMCHECKBOX 

	Mensuel  FORMCHECKBOX 
   Complétez le formulaire d’autorisation de prélèvements bancaires
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	Partie 1 — Biens

	Franchise 500 $
	Montant (100 % de la valeur de remplacement)

	Bâtiment
	      
	Marchandise
	     
	Contenu de bureau
	     

	Équipement
	     
	Améliorations locatives
	     
	Informatique
	     

	Équipement laser
	     

	Bris de machines      
	Nombre d’ampères      

	Type de chauffage : Air pulsé  FORMCHECKBOX 
 Vapeur  FORMCHECKBOX 
 Électrique  FORMCHECKBOX 

	Climatisation : Aucun  FORMCHECKBOX 
 Centrale  FORMCHECKBOX 
 Appareil mural  FORMCHECKBOX 


	Autres garanties      
	Extensions       

	Articles divers – CEF 117 (exemple : portable, valise d’échantillon et autres)

	Article
	Description des biens incluant le numéro de série s’il y a lieu
	Montant de garantie

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Valeur maximum par article      

	Équipements loués – CEF 105 article 8 c.

	Équipements loués, certains biens sont-ils loués ou prêtés à autrui? Dans l’affirmative, précisez (type, valeur) :      

	Objets d’art – CEF 110 

	Article
	Description
	Montant de garantie

	     
	     
	     

	

	RÉCLAMATIONS — AUTRE QU’AUTOMOBILE AU COURS DES 5 DERNIÈRES ANNÉES

	Biens       FORMCHECKBOX 


	Bris de machines       FORMCHECKBOX 

	Perte d’exploitation   FORMCHECKBOX 

	Responsabilité   FORMCHECKBOX 

	Autres    FORMCHECKBOX 


	Description :     
	Date du sinistre :     
	Montant sinistre :     
	Réserve :     
	

	Biens       FORMCHECKBOX 


	Bris de machines       FORMCHECKBOX 

	Perte d’exploitation   FORMCHECKBOX 

	Responsabilité   FORMCHECKBOX 

	Autres    FORMCHECKBOX 


	Description :     
	Date du sinistre :     
	Montant sinistre :     
	Réserve :     
	

	Biens       FORMCHECKBOX 


	Bris de machines       FORMCHECKBOX 

	Perte d’exploitation   FORMCHECKBOX 

	Responsabilité   FORMCHECKBOX 

	Autres    FORMCHECKBOX 


	Description :     
	Date du sinistre :     
	Montant sinistre :     
	Réserve :     
	

	Valeur maximum par article :     

	
	
	
	

	Partie II – Perte d’exploitation

	Franchise 500 $
	Limite 500 000 $

	
	
	
	

	Partie III – Responsabilité civile et professionnelle pour ESTHÉTICIENNES, COSMÉTOLOGUES ET ÉLECTROLYSTES

	
	Montant
	Franchise

	Responsabilité civile des entreprises incluant responsabilité professionnelle
	5 000 000 $
	500 $

	Extension de garantie                                  Responsabilité locative (500 000 $)

	Responsabilité contractuelle    oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 
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	DÉCLARATIONS

Les protections sont offertes seulement si votre équipement est considéré à usage non-médical et approuvé par C.S.A. ou accepté par la Province de Québec. Tous les produits doivent être approuvés par la Loi sur les aliments et drogues du Canada. L’utilisation du phénol ou produits chimiques à base de caustique sont exclus. 


	1. Décrire avec précision tout genre de travail effectué et tout traitement offert :

                                                          N.B. : L’activité salon de bronzage et lit de bronzage est prohibée.

	 FORMCHECKBOX 

	AROMATHÉRAPIE

	 FORMCHECKBOX 

	BLANCHIMENT DES DENTS

	 FORMCHECKBOX 

	BRONZAGE SPRAY TAN

	 FORMCHECKBOX 

	COIFFURE 20 $ (PAR COIFFEUR/SEUSE)

	 FORMCHECKBOX 

	DRAINAGE LYMPHATIQUE

	 FORMCHECKBOX 

	ÉLECTROCOAGULATION (VARICES)

	 FORMCHECKBOX 

	ÉLECTROLYSE

	 FORMCHECKBOX 

	ENDERMOLOGIE

	 FORMCHECKBOX 

	ENVELOPPEMENT DU CORPS (BODY WRAP)

	 FORMCHECKBOX 

	ÉPILATION DE SOURCILS ET CILS (excluant tatouage, travail permanent et pigmentation)

	 FORMCHECKBOX 

	EXTENSION DE CILS

	 FORMCHECKBOX 

	INFRATHÉRAPIE

	 FORMCHECKBOX 

	LASER (SI OUI, COMPLÉTEZ SECTION Questionnaire supplémentaire pour le laser)

	 FORMCHECKBOX 

	LUMINOTHÉRAPIE/LASER FAIBLE PUISSANCE

	 FORMCHECKBOX 

	MAQUILLAGE PERMANENT

	 FORMCHECKBOX 

	MASSAGE AYURVÉDIQUE

	 FORMCHECKBOX 

	MASSAGE SUÉDOIS

	 FORMCHECKBOX 

	MASSAGE AUX PIERRES OU ROCHES CHAUDES

	 FORMCHECKBOX 

	MASSAGE THÉRAPEUTIQUE RECONNU y compris le toucher thérapeutique

	 FORMCHECKBOX 

	MICRODERMABRASION

	 FORMCHECKBOX 

	PÉDICURE EXCLUANT UTILISATION D’UN BISTOURI

	 FORMCHECKBOX 

	PERÇAGE D’OREILLE

	 FORMCHECKBOX 

	POSE D’ONGLES

	 FORMCHECKBOX 

	SAUNA INFRAROUGE

	 FORMCHECKBOX 

	TEINTURE ET PERMANENTE DE CILS

	 FORMCHECKBOX 

	THERMOCOAGULATION (VARICES)

	 FORMCHECKBOX 

	TRAITEMENT À LA CIRE

	 FORMCHECKBOX 

	TRAITEMENT DE LA CELLULITE (BODY WRAP)

	 FORMCHECKBOX 

	TRAITEMENT EXTERNE DES VARICES (ÉLECTROCOAGULATION ET THERMOCOAGULATION)

	 FORMCHECKBOX 

	AUTRES :      
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	2. Nom de tous les opérateurs/trices incluant l’assuré(e) : Note : seulement les personnes mentionnées sont couvertes

    en vertu de cet article. (Si l’espace est insuffisant, joindre une autre feuille.)

	NOM, PRÉNOM
	DISCIPLINE
	NBRE D’ANNÉES À VOTRE EMPLOI
	NBRE D’ANNÉES D’EXPÉRIENCE
	NBRE D’HEURES DE FORMATION
	CERTIFICAT INCLUS

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	3. Utilisez-vous le dossier client?  oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 


	4. Avant de commencer le traitement, faites-vous signer le (la) client(e) pour qu’il (elle) reconnaisse ses conditions 

    existantes? oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 


	5. Faites-vous de l’électrolyse?  oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 
 Si oui, complétez ce qui suit :

	a) quelles méthodes sont utilisées pour les traitements :
        électrolyse                  thermolyse                  courant combiné      

	    b) précisez les noms et marques des produits épilatoires et des équipements?      
              

	    c) quelle est la méthode utilisée pour la stérilisation des instruments?      

	

	QUESTIONNAIRE SUPPLÉMENTAIRE SALON DE COIFFURE

	C1. Opérez-vous un salon de coiffure? oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 


	C2. Quel genre de séchoir à cheveux utilisez-vous?      

	C3. Quel système de permanente utilisez-vous?      

	C4.Utilisez-vous ou offrez-vous des permanentes à froid? oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 
   Si oui, par quel procédé?      


	C5. Faites-vous le défrisement de cheveux? oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 
  Si oui, par quel procédé?      


	C6. Donnez-vous des traitements par hormones? oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 
  Si oui, par quel procédé?      


	C7. Indiquez quelle méthode de stérilisation est utilisée pour peignes, brosses et autres instruments :      


	C8. Indiquez le nombre de chaises :      
       Indiquez le nombre de coiffeurs/ses : Temps complet :               Temps partiel      

	C9. Indiquez le nom du manufacturier pour les produits suivants que vous utilisez : 

      Teinture et shampoing pour cheveux :                              Colorant à cils et sourcils      
      Shampoing sec :                                                                     Solution pour permanente à froid      
      Crème pour le visage, onguent, etc. :      

	C10. Embouteillez-vous ou empaquetez-vous des produits manufacturés pour vendre sous votre propre marque de

        commerce : oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 
  Total annuel des ventes de produits :      
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QUESTIONNAIRE SUPPLÉMENTAIRE POUR LE LASER

La franchise sur les machines de laser est de 2 500 $

Un système d’alarme relié à une centrale est obligatoire

	L1. Donnez la description complète des appareils

	Année
	Marque
	Modèle
	Gendre
	Valeur

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	L2. Est-ce que la machine de laser vous appartient?  oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 


	L3. La machine a-t-elle été approuvée par Santé Canada? oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 


	L4. Qui assure la formation?      

	L5 Assurez-vous que le nom complet de tous/tes les employés/es qui exécuteront la procédure d’épilation sont bien 

     inscrit dans la liste des opérateurs/trices ci-haut avec le nombre d’années d’expérience et le nombre d’heures de

     formation. Joindre également le certificat de formation de chacun/e de ces employés/es.

	L6. Les clients doivent-ils signer une renonciation?  oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 

      Si oui, veuillez fournir une copie de la renonciation qui est utilisée et qui est signée par les clients.

	L7. Est-ce que les clients reçoivent des avertissements verbaux avant chaque traitement?  oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 


	L8. L’assuré offre l’épilation au laser sur quelles parties du corps?      
     

	L9. Est-ce que la machine au laser sert à autre chose que l’épilation? oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 

      Si oui, identifiez les autres procédures :       

	L10. Est-ce que la machine au laser est utilisée autour des cils, sourcils et des oreilles?  oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 


	L11. Est-ce que des contrats d’entretien sont en vigueur? oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 


	L12. À quelle fréquence les machines au laser sont-elles inspectées?      


	Cette proposition n’oblige aucunement le proposant ou la compagnie de faire procéder à l’émission d’un contrat d’assurance, mais il est entendu que ce formulaire sera à la base du contrat si ce dernier devait être émis et qu’il sera joint à et fera partie du contrat d’assurance. Le proposant convient que si les renseignements fournis sur cette proposition sont modifiés entre la date de cette proposition et la date de prise d’effet du contrat d’assurance, le proposant en informera immédiatement la compagnie et celle-ci pourra retirer ou modifier la cotation en cours et/ou autorisation ou entente de couvrir par une assurance.


Date : ________________________ Signature : _______________________________________________________
Désignation officielle de la fonction occupée : _________________________________________________________
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