0 HU M AN I A Détermination de personnes

ASSURANCE

¢ Politiquement vulnérables
e D’un tiers, d'une personne morale ou entité autre
qu’une personne morale

Lorsque nous traitons avec une personne, politiquement vulnérable (EPV), qui fait la demande au nom d'un tiers ou qui est une personne morale ou une
entité autre qu'une personne morale, vous devez remplir la section ci-aprés qui se rapporte a sa situation et joindre ce formulaire a la demande d'assurance.

DETERMINATION DE PERSONNES POLITIQUEMENT VULNERABLES

Personne qui occupe ou a occupé I'une des charges suivantes au sein d‘un Etat étranger pour son compte; est assimilé & la personne tout
membre de sa famille : époux ou conjoint de fait, enfant, pére, mere, beau-pére, belle-mére, frere, sceur, demi-frére, demi-soeur.

1 Assuré (Nom, Prénom) : Police n°:

4 Titulaire (Nom, Prénom) :

1. Quel est le poste que vous ou un membre de votre famille occupez ou avez occupé, ailleurs qu‘au Canada :

Oui Non

a) chef d'Etat; | a

b) membre du conseil exécutif de gouvernement ou membre d'une assemblée législative ; [l | a

¢) sous-ministre ou titulaire d'une charge de rang équivalent; [l | a

d) ambassadeur ou attaché ou conseiller d'un ambassadeur; | 4

e) officier ayant le rang de général ou un rang supérieur; d |

f) dirigeant d'une société ou d'une banque d'Etat; [l | |

g) juge, leader ou président d'un parti politique représenté au sein d'une assemblée législative d 4

2. Qui occupe ou occupait le poste ci-haut mentionné ? Moi-méme (1 Famille 4

3.S'il s'agit d'un poste occupé par un membre de votre famille, s.v.p. nous préciser ses nom et prénom ainsi que son lien de parenté
avec vous :

Nom, Prénom : Lien de parenté :

4. Indiquer dans quel pays le poste est ou était-il occupé ?

5. Préciser la période de travail visée par le poste a I'extérieur du Canada ?

Du / / au / / (JJIMM/AAAA)

6. De quelle source provient la somme versée ?

DETERMINATION D'UN TIERS, D'UNE PERSONNE MORALE OU ENTITE AUTRE QU'UNE PERSONNE MORALE

Une copie des statuts constitutifs et des modifications s’il y a lieu, indiquant la raison sociale exacte, le nom des administrateurs, une copie
d’extrait de registres officiels mentionnant le pouvoir de lier la personne morale doit étre joint au présent formulaire.

Titulaire (Nom, prénom) : Police n°:

1. Veuillez fournir les renseignements suivants sur la personne présentant une proposition au nom d’une personne morale ou
d’une entité autre qu‘une personne morale ou qui agit pour le compte d'un tiers :

Nom, prénom Date de naissance (JJ/MM/AAAA) Profession / titre du poste
Adresse
Document d'identification* Numéro du document Emetteur du document

*Document d’identification original : Passeport, extrait de naissance, permis de conduire, citoyenneté canadienne (piéce avec photo de
préférence).
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2. Personne morale (en plus du numéro 1)

Vous référer aux statuts constitutifs ou tout autre document similaire.

Détermination de personnes
Politiquement vulnérables

Dénomination sociale officielle

Adresse

Lieu de délivrance du certificat provincial ou fédéral

Numéro d'enregistrement de la personne morale

actions de la société

Noms de tous les administrateurs Profession
a) a)
b) b)
0 o}
Noms des personnes qui détiennent ou contrélent,
directement ou indirectement, 25 % ou plus des Profession Adresse

3. Entité autre qu'une personne morale (en plus du numéro 1)

Vous référer a I’entente de partenariat, aux statuts, a la déclaration de fiducie, convention de société, acte d’association ou tout document

similaire.

Dénomination officielle de I'entité

Adresse

Lieu d'émission

Numéro d'enregistrement

Titre du document utilisé

Noms des personnes qui détiennent ou contrdlent,
directement ou indirectement, 25 % ou plus des
actions de la société

Profession

Adresse

J'atteste avoir vérifié I'identité de la personne qui a présenté la proposition en me reportant aux documents originaux et je
confirme que les renseignements figurant dans les présentes ont été transcrits correctement desdits documents.

Nom du représentant (caractéres d'imprimerie)

Code du représentant

Signature

Date
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