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     Demande de soumission Assurance Taxi

    Étape 1 : Complétez le formulaire;

                                       Étape 2 : Sauvegardez le formulaire dans vos documents; 

                                       Étape 3 : Cliquez sur le lien infomtl@elco.ca
 et attachez le formulaire au courriel pour l’envoi.
Un représentant vous contactera dans les prochaines 24 heures suivant la réception de votre demande de soumission.                       

	Nom, Prénom et adresse du  proposant : 

     
     
      (     )

     

	Association de service :      

	
	No de plaque.             
	Agglomération taxi :       

	
	No de téléphone      
	No. dôme taxi :      

	
	No de télécopieur      

	
	No de cellulaire       

	Prise d’effet :      
	Nombre d’années propriétaire taxi :       ans

	Caractéristiques du véhicule désigné :
	Le véhicule est-il modifié pour le transport adapté :      

	Véh. No
	Année
	Marque
	Modèle
	Numéro identification du véhicule (NIV)

	1.
	     
	      
	     
	     

	2.
	     
	      
	     
	     

	3.
	     
	      
	     
	     

	4.
	     
	      
	     
	     

	5.
	     
	     
	     
	     

	Possédez-vous un système de répartition d’appels taxi par GPS ?      
	Possédez-vous un TPV (modem pour carte de crédit) ?      

	Les  chauffeurs conduisant le(s) véhicule(s) sont-ils âgés de moins de 25 ans ?        

	Le proposant ou, à sa connaissance, son conjoint, se sont-ils vu refuser ou résilier un contrat ou un renouvellement d’assurance automobile taxi ?  Veuillez déclarer l’Assureur en question : . 
 

	Veuillez indiquer toutes condamnations et interdictions en vertu du Code de la route ou du Code criminel  ayant impliqué le proposant et tout chauffeur à titre  D’usager d’un véhicule automobile au cours des trois (3) dernières années.

     

	Veuillez indiquer tous les sinistres avec ou sans indemnité ayant impliqué le proposant à titre de propriétaire ou d’usager d’un véhicule automobile taxi au cours des Trois (3) dernières années.  



	Date de la perte
	% de responsabilité
	Montant payé

	     
	      %
	      $

	     
	      %
	      $

	     
	      %
	      $

	     
	      %
	      $

	     
	      %
	      $

	Date  :      
	                   


Prendre note qu’aucune police ne sera émise en vigueur sans le consentement d’un responsable du            Groupe Assurance ELCO inc. 
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