Société de I'assurance
automobile

p A i _ o -
Quebec Déclaration — Adresse postale de substitution

Avec vous, o
au coeur de votre sécurité

Je soussigné(e), , déclare ce qui suit :
(inscrivez votre nom complet)

Je n’ai aucune adresse municipale correspondant a un lieu de résidence depuis le et, pour cette raison, je fournis
(Année-Mois-Jour)

I'adresse indiquée ci-dessous.

Adresse postale de substitution

Numéro Rue

Ville, village ou municipalité Province Code postal

Type d’adresse (cochez I'option qui s’applique)

|:| Adresse d’'un ami |:| Adresse d’'un membre de la famille |:| Autre type d’adresse (précisez) :

Déclarations et engagements

* J'atteste avoir obtenu l'autorisation nécessaire pour que mon courrier soit acheminé a I'adresse indiquée ci dessus.
* Je m’engage a prendre les moyens raisonnables pour récupérer mon courrier sans délai inutile.
* Jatteste que les renseignements fournis dans la présente déclaration sont véridiques.

Renseignements complémentaires (si disponibles)

Numéro de permis de conduire Numéro de dossier d’indemnisation Date de naissance (Année-Mois-Jour)
Ancienne Numéro Rue

adresse

Ville, village ou municipalité Province Code postal

Nom du déclarant ou de la déclarante (en lettres moulées) Prénom du déclarant ou de la déclarante (en lettres moulées)

Signature du déclarant ou de la déclarante Ville, village ou municipalité Date (Année-Mois-Jour)

Renseignements personnels

La Société ne recueille que les renseignements personnels qui sont indispensables a I'exercice de ses attributions et a I'application des lois dont elle a la
responsabilité en tout ou en partie. Son personnel autorisé traite de fagon confidentielle les renseignements personnels qui lui sont confiés. lls peuvent
étre communiqués a ses mandataires et a certains ministéres et organismes, y compris ceux situés a I'extérieur du Québec, le tout conformément a la Loi
surl’accés aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements personnels. lls peuvent aussi servir aux fins de production de
statistiques, d’étude, de sondage, d’enquéte ou de vérification. Omettre de les fournir peut entrainer un refus du service demandé. Vous pouvez consulter
les renseignements personnels vous concernant, en obtenir une copie ou les faire corriger.

Pour plus d’information, consultez la Politique de confidentialité de la Société a saag.gouv.gc.ca/confidentialite ou téléphonez au Centre des relations
avec la clientéle de la Société.
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