Politique de confidentialité du conseiller et formulaire
de consentement du client
Mon engagement à protéger votre vie privée :.. Je suis conforme à la Loi sur la protection des renseignements personnels et les documents électroniques (LPRPDÉ) et les lois provinciales de la vie privée applicables.  Je maintiens les plus hautes normes de confidentialité pour assurer la protection de vos renseignements personnels (RP).  Je respecte également la Loi canadienne anti-pourriel et ses règlements (LCAP) et ne communiquerai par courriel qu’avec votre consentement. 
Responsabilité :  Je suis responsable des RP que vous me remettez.  Je préserverai ces renseignements sous quelque forme qu’ils existent.

Comment je recueille, utilise, partage, divulgue et conserve vos renseignements :  Je recueille tous les renseignements personnels, d’entreprise, financiers et autres pertinents avec votre consentement et les utilise et les conserve uniquement aux fins de donner des conseils et d’assurer que tous produits ou services que vous souscrivez par mon intermédiaire sont fournis rapidement et correctement.  Je transmets vos RP en toute confidentialité à des assureurs par l’intermédiaire d’organismes, que l’on appelle des Agents généraux gestionnaires (AGG), qui sont sous contrat pour fournir des services administratifs aux assureurs.  Je ne recueille et ne conserve que les renseignements qui me permettent de formuler des conseils, y compris des renseignements personnels, financiers et en matière de maladie.  Avec votre consentement, je peux partager ces renseignements avec d’autres personnes qui pourraient vous aider en matière de sujets en dehors de mes compétences.  Je suis tenu de conserver une grande partie des renseignements que je recueille pour des raisons réglementaires, y compris afin de démontrer que les recommandations que je fais sont adaptées et répondent à vos besoins identifiés. 


Consentement :  J’utilise vos renseignements personnels afin d’identifier les produits, concepts et services qui répondront aux besoins que vous avez identifiés.  En signant ce formulaire, vous acceptez :

- 
de fournir des renseignements exacts au cours de notre partenariat d'affaires en fonction de l’évolution de votre situation,
- 
de me permettre d'utiliser, de partager et de divulguer ces renseignements au besoin avec mes fournisseurs, associés et autres organismes qui peuvent conserver des renseignements dans leurs dossiers aux fins d’utilisation ultérieure et de référence par moi, mes fournisseurs et tout cessionnaire, 
- 
de me permettre de conserver vos RP, y compris les antécédents médicaux indiqués dans vos demandes, dans mes dossiers aussi longtemps que je suis votre conseiller ou que j’ai des besoins d’affaires ou de réglementation qui me permettent de conserver les renseignements et 
- 
l’attribution des droits d’accès de votre dossier, y compris vos RP, à un autre agent et/ou AGG et de continuer à répondre à vos besoins, dans le cas où je deviens incapable, que je meurs ou prends ma retraite.  Cependant, vous aurez le droit de choisir votre propre agent à ce moment, si vous ne consentez pas à l’attribution.

Exactitude des renseignements :  Afin de faire des recommandations appropriées, je dois recevoir des renseignements exacts.  Vous pouvez consulter les RP que je retiens sur vous sur demande.  J’essaierai de garder vos renseignements à jour dans mes dossiers afin de déterminer si les recommandations que j’ai faites sont encore appropriées compte tenu des changements de votre situation.  Je compte aussi sur vous pour me fournir des mises à jour régulières.

Ce que je ne ferai PAS avec vos renseignements :  Je ne vends vos RP à personne et je ne partage pas vos RP avec des organismes en dehors de mes rapports avec vous qui s’en serviraient pour vous contacter au sujet de leurs propres produits ou services. 
Je fais tout mon possible pour protéger vos RP : Tous les employés, les conseillers associés, organismes et fournisseurs en gros qui sont autorisés à avoir accès aux dossiers des clients sont tenus par la loi et la réglementation de protéger les renseignements personnels et de n’utiliser ces renseignements qu’aux fins mentionnées.  Les renseignements qui ne sont plus nécessaires aux fins de l'objectif initial seront détruits.  J’établi aussi des mesures de sécurité physiques et techniques, ainsi que des processus appropriés, pour protéger les renseignements des clients contre l'accès ou l'utilisation non autorisé.
Vos choix en matière de protection de la vie privée :  Vous pouvez retirer votre consentement en tout temps (dans un cadre légal et contractuel et pourvu que vous me contactiez dans des délais raisonnables) en vous mettant en rapport avec moi.  Le retrait de votre consentement peut m’empêcher de vous fournir les produits ou services que vous demandez et peut mettre fin à nos re relations d'affaires.  J’utiliserai parfois vos RP pour vous mettre au courant de produits ou services qui pourraient vous intéresser ou répondre à votre situation personnelle.  Si vous ne souhaitez pas recevoir ce type de communication, veuillez me l’indiquer à tout moment.

Le droit de vous plaindre :  Vous avez le droit de vous plaindre en toute confidentialité à moi, à l’assureur et au Commissariat à la protection de la vie privée du Canada, s’il y a lieu. 
Consentement du client :  Jusqu'à avis contraire, vous avez mon consentement pour recueillir, utiliser, partager, divulguer et conserver mes RP tel que stipulé ci-dessus.
____________________________________________________   Date ______________
____________________________________________________   Date ______________
Conformité avec la Loi canadienne anti-pourriel et ses règlements (LCAP) 
Je consens à recevoir des communications électroniques de la part du conseiller au sujet de mes besoins et couvertures d'assurance et des renseignements sur les produits et services dont je pourrais bénéficier.  Je comprends que je peux retirer mon consentement en tout temps.

______________________________________________________Date______________

______________________________________________________Date______________
______________________________________________________Date______________Signature du conseiller
Nom du conseiller (en caractères d’imprimerie)
Tous ces éléments sont obligatoires
N° de téléphone : 

Adresse postale :
Adresse électronique :

Toute autre adresse pour communications électroniques :
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