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Rapport sur l’évaluation de la conformité – Intermédiaire en assurance-vie 

Rapport sur l’évaluation de la conformité

Pour obtenir des instructions sur la façon de remplir le présent formulaire, veuillez consulter le Guide pour la présentation du Rapport sur l’évaluation de la conformité.

Renseignements de base
Dénomination sociale de l’organisation
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Noms commerciaux ou dénominations commerciales de l’organisation (s’ils diffèrent de la dénomination sociale)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Adresse principale de l’organisation
	Adresse (rue et numéro)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Ville
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Province, territoire ou État
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Pays
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Code postal ou zip
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Structure organisationnelle 

( Personne morale  
( Société en nom collectif (société à responsabilité limitée, société en commandite, etc.)

( Propriétaire unique (sans personnalité morale)

( Autre (Précisez)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





DESCRIPTION

Type d’emplacement où l’organisation mène ses activités

( Établissement commercial/ de commerce de détail 

( Établissement résidentiel / maison
( Autre (Précisez)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





DESCRIPTION

	Adresse du site Web
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Renseignements au sujet de la personne qui remplit ce formulaire au nom de l’organisation 

Nom de famille 





Prénom
 



         Autre nom/initiale 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Titre du poste
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    No de téléphone d’affaires (y compris l’indicatif régional)   No de télécopieur d’affaires (y compris l’indicatif régional)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Adresse électronique
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Je confirme que les renseignements fournis dans le présent formulaire et dans toute pièce jointe sont exacts, complets et à jour.
	
	
	Date
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Signature de la personne






           ANNÉE          MOIS      JOUR

Les renseignements compris dans le rapport d’évaluation sur de la conformité sont recueillis en vertu de la Loi sur le recyclage des produits de la criminalité et le financement des activités terroristes (la Loi) et seront utilisés afin d’assurer la conformité à la Loi. Tous les renseignements personnels sont protégés en vertu de la Loi sur la protection des renseignements personnels. Ils seront conservés dans le fichier de renseignements personnels spécifique à CANAFE intitulé « Conformité des entités déclarantes » (PPU 028). Vous pouvez demander accès à vos renseignements personnels en communiquant par écrit avec le coordonnateur de l'accès à l'information et de la protection des renseignements personnels de CANAFE. Tous les renseignements personnels sont protégés en vertu de la Loi sur la protection des renseignements personnels. Pour de plus amples renseignements, veuillez consulter le chapitre portant sur le Centre d'analyse des opérations et déclarations financières du Canada dans la publication Sources de renseignements fédéraux sur le site Web Info Source du gouvernement du Canada (http://www.infosource.gc.ca).  

PartIE A - Renseignements généraux
1 Votre organisation détient-elle un permis ou est-elle enregistrée aux fins de la vente de produits d’assurance-vie? 

( Oui

( Non 

Si vous avez répondu « non » à la question 1 de la partie A, vous n’êtes pas tenu de remplir le reste du présent formulaire. Vous devez toutefois le faire parvenir à CANAFE.
2 Si vous avez répondu « oui » à la question 1, dans quels territoires ou provinces votre organisation détient-elle un permis?  Sélectionnez toutes les cases qui s'appliquent. 

( Alberta


( Nouveau-Brunswick

( Ontario


( Colombie-Britannique
( Manitoba


( Québec


( Nouvelle-Écosse
( Nunavut


( Territoires du Nord-Ouest

( Saskatchewan

( Île-du-Prince-Édouard
( Terre-Neuve-et-Labrador


( Yukon

3 Parmi ce qui suit, indiquez ce qui s’applique à votre organisation. Sélectionnez toutes les cases qui s'appliquent.
( Agent général gestionnaire (AGG)
( Agent général adjoint (AGA)  

( Représentant individuel/indépendant 

( Autre (Précisez)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	







DESCRIPTION 
4a Votre organisation a-t-elle conclu des contrats avec des AGG?

( Oui

( Non 

4b Si vous avez répondu « oui » à la question 4a de la partie A, combien de contrats votre organisation a-t-elle conclus avec des AGG? :

        _____________________________

5a Si votre organisation est un AGG, a-t-elle conclu des contrats avec des AGA?

( Oui

( Non 

5b Si vous avez répondu « oui » à la question 5a de la partie A, indiquez le nombre de contrats que votre organisation a conclus avec des AGA :

 








        _____________________________

6 Combien de représentants d’assurance-vie souscrivent des assurances par l’entremise de votre organisation?
 
        _____________________________
7 Avec combien de sociétés d’assurance-vie votre organisation a-t-elle conclu des contrats? 
        _____________________________
8 Indiquez le nom des sociétés d’assurance-vie avec lesquelles votre organisation souscrit la grande majorité de ses assurances. (Si l'espace prévu n'est pas suffisant pour inscrire le nom de toutes vos filiales, joignez une feuille avec les renseignements additionnels. Indiquez clairement que ces renseignements concernent la réponse A8.)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


9 Votre organisation a-t-elle des succursales/bureaux qui exercent leurs activités au Canada?  
( Oui

( Non 

10 Si vous avez répondu « oui » à la question 9 de la partie A, combien de succursales/bureaux avez-vous au Canada?













             ____________________
11 Si vous avez répondu « oui » à la question 9 de la partie A, dans quels territoires ou provinces exploitez-vous des succursales/bureaux? Sélectionnez toutes les cases qui s'appliquent.

( Alberta


( Nouveau-Brunswick

( Ontario


( Colombie-Britannique
( Manitoba


( Québec


( Nouvelle-Écosse
( Nunavut


( Territoires du Nord-Ouest

( Saskatchewan

( Île-du-Prince-Édouard
( Terre-Neuve-et-Labrador


( Yukon

12 Votre organisation compte combien d’employés? Ne pas inclure les représentants d’assurance-vie, à moins qu’ils ne soient des employés. Si vous avez des employés à temps partiel, veuillez fournir le nombre en équivalent temps plein.

        _____________________________
13 Votre organisation est-elle autorisée à vendre des fonds communs de placement? 
( Oui

( Non 

14 Si vous avez répondu « oui » à la question 13 de la partie A,  veuillez fournir le nom du courtier de fonds communs de placement de votre organisation : 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


15 De quelles associations votre organisation est-elle membre en ce qui concerne les fonds communs de placement? Sélectionnez toutes les cases qui s'appliquent.

( Association canadienne des courtiers de fonds mutuels (MFDA) 

( Organisme canadien de réglementation du commerce des valeurs mobilières 
( Autre (Précisez)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	







DESCRIPTION 
( N’est membre d’aucune association 

16 Indiquez le pourcentage approximatif des revenus/primes d’assurance relié à chacun de vos secteurs d’activité pour l’exercice précédent. Le total des pourcentages doit correspondre à 100 %. 

( Assurance temporaire






_____%

( Assurance-vie entière / avec participation




_____%

( Assurance universelle






_____%

( Rentes








_____%

( Fonds distincts







_____%

( Assurance-accidents et assurance-maladie




_____%

( Assurance-vie et assurance-maladie collectives



_____%

( Régime d’épargne-retraite collective





_____%

( Produits d’investissements (y compris les régimes enregistrés individuels)
_____%

( Assurance de protection des créanciers




_____%

( Assurance de biens et de risques divers




_____%

( Autre (Précisez)








	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




DESCRIPTION  







_____%

17 Indiquez la valeur totale approximative des primes des produits d’assurance-vie que votre organisation a souscrits lors du dernier exercice financier : 
         __________________________________$
18 Indiquez les revenus approximatifs de votre organisation provenant d’activités liées à l’assurance-vie pour l’exercice précédent :
18a Revenu brut : 





         __________________________________$
18b Revenu net : 





         __________________________________$
19 Indiquez les revenus bruts approximatifs de votre organisation provenant d’une nouvelle activité commerciale (commissions de la première année et produits de risque) pour l’exercice précédent : 

         __________________________________$
20 Parmi les modes de paiement suivants, quels sont ceux qui sont acceptés par votre organisation en ce qui a trait à l’achat de produits d’assurance-vie? Sélectionnez toutes les cases qui s'appliquent.
( Argent comptant

( Chèque

( Traite bancaire/ mandat

( Paiement préautorisé

( Autre (Précisez)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






DESCRIPTION 
21 Votre organisation a-t-elle fait l’objet d’un examen de la conformité aux mesures de lutte contre le blanchiment d’argent par un organisme de réglementation ou par un autre organisme externe (autre que CANAFE)? 
( Oui

( Non 

22a Si vous avez répondu « oui » à la question 21 de la partie A, indiquez la date de l’examen : 
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22b Indiquez le nom de l’organisme de réglementation ou de tout autre organisme externe qui a effectué l’examen : 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


23 Est-ce que votre organisation confie à un mandataire, autre qu’un agent d’assurance-vie, la responsabilité pour les exigences relatives à l’identification des clients, telles qu’énoncées dans la Loi sur le recyclage des produits de la criminalité et le financement des activités terroristes?

( Oui

( Non 

24 Si vous avez répondu « oui » à la question 23 de la partie A, répondez aussi à chacune des questions suivantes.
24a Votre organisation a-t-elle conclu une entente écrite avec le mandataire? 

( Oui

( Non 

24b Votre entente comporte-t-elle le détail de vos obligations et de celles du mandataire? 

( Oui

( Non 

24cVotre entente comporte-t-elle un aperçu des mesures acceptables pour vérifier l’identité des clients? 

( Oui

( Non 

24d Votre mandataire doit-il vous fournir les renseignements sur la vérification de l’identité du client? 

( Oui

( Non 

24e Est-ce que votre organisation examine de façon régulière la qualité des renseignements recueillis par le mandataire au sujet des clients afin de vous assurer qu'ils répondent toujours à vos exigences?

( Oui

( Non 

25 Si vous êtes un intermédiaire en assurance-vie et que vous êtes également une entité, êtes-vous la propriété exclusive d’une autre entité ou faites-vous partie d’un groupe d’entités financières ou de valeurs mobilières?  
( Oui

( Non 

26 Si vous avez répondu « oui » à la question 25 de la partie A, veuillez fournir le nom de l’entité ou du groupe : 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


27 Si vous êtes un intermédiaire en assurance-vie et que vous êtes également une entité, êtes-vous le propriétaire d’autres entités comme une maison de courtage de valeurs mobilières?  
( Oui

( Non 

28 Si vous avez répondu « oui » à la question 27 de la partie A, indiquez le nom de chacune des entités appartenues par votre organisation. (Si l'espace prévu n'est pas suffisant pour inscrire le nom de toute autre entité appartenue par votre organisation, joignez une feuille avec les renseignements additionnels. Indiquez clairement que ces renseignements concernent la réponse A28.)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PartIE B – Programme de conformité
Pour de plus amples renseignements au sujet des exigences relatives au programme de conformité, consultez la Ligne directrice 4 : Mise en œuvre d’un programme de conformité de la page intitulée « Lignes directrices » du site Web principal de CANAFE (http://www.canafe-fintrac.gc.ca).
1 Indiquez l’état de la mise en œuvre du programme de conformité dans votre organisation :

( Mise en œuvre pas amorcée

( Mise en œuvre partielle

( Mise en œuvre effectuée 
2 Si vous avez répondu «mise en œuvre pas amorcée » ou « mise en œuvre partielle » à la question 1 de la partie B, quand prévoyez-vous mener à bien la mise en œuvre de votre programme de conformité? 

	2a
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2b Veuillez expliquer.

PartIE C – Agent de conformité
1 Votre organisation a-t-elle nommé un agent de conformité (une personne responsable de la mise en œuvre de votre programme de conformité)?

( Oui

( Non 

2 Si vous avez répondu « non » à la question 1 de la partie C, quand prévoyez-vous nommer un agent de conformité? 

	2a
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2b Veuillez expliquer.

3 Si vous avez répondu « oui » à la question 1 de la partie C, inscrivez les renseignements suivants au sujet de votre agent de conformité : 

3a 
( Même personne qui remplit le présent formulaire (à la page 1)

OU

3b Nom de famille 




3c Prénom 



     3d Autre nom/initiale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	 3e Titre du poste
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3f No de téléphone d’affaires (y compris l’indicatif régional)    3g No de télécopieur d’affaires (y compris l’indicatif régional)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	 3h Adresse électronique
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4 Si vous avez répondu « oui » à la question 1 de la partie C, votre agent de conformité relève-t-il directement de la haute direction?  

( Oui

( Non 

PartIE D – Politiques et procédures relatives à la conformité
1 Votre organisation dispose-t-elle de politiques et de procédures vous permettant de respecter vos obligations en matière de déclaration, de tenue de documents et de vérification de l’identité des clients?

( Oui

( Non 

2 Si vous avez répondu « non » à la question 1 de la partie D, quand seront mises en place les politiques et les procédures permettant à votre organisation de respecter ses obligations en matière de déclaration, de tenue de documents et de vérification de l’identité des clients?

	2a
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2b Veuillez expliquer.

3 Si vous avez répondu « oui » à la question 1 de la partie D, indiquez si les éléments suivants font partie des politiques et des procédures de votre organisation.







Oui

Non

Sans objet

3a Déclaration à CANAFE :

   Déclarations d'opérations douteuses



(

(
   Déclaration d'opérations importantes en espèces

(

(


(
   Déclarations de biens appartenant à un groupe terroriste
(

(
3b Tenue de documents :




(

(

3c Autres exigences :

   Vérification de l'identité des clients



(

(




   Personnes absentes





(

(


(
   Détermination quant aux tiers




(

(




   Bénéficiaires effectifs





(

(


(
   Étrangers politiquement vulnérables 



(

(


(
4 Si vous avez répondu « non » à l'un ou l'autre des éléments de la question 3 de la partie D, quand prévoyez-vous inclure cet élément dans les politiques et les procédures de votre organisation? 

	4a
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4b Veuillez expliquer.

4c Si vous avez répondu « sans objet » à l'un ou l'autre des éléments de la question 3 de la partie D, veuillez expliquer pourquoi cet élément ne s'applique pas.

5 Si vous avez répondu « oui » à la question 1 de la partie D, répondez également à chacune des questions suivantes.

5a Vos politiques et vos procédures sont-elles par écrit? 

( Oui

( Non 

5b Vos politiques et vos procédures ont-elles été approuvées par un cadre dirigeant? 

( Oui

( Non 

PartIE E – Examen des politiques et des procédures relatives à la conformité
1 Avez-vous établi un processus d'examen des politiques et procédures de conformité de votre organisation vous permettant d'en évaluer leur efficacité et d'en faire rapport par écrit? 

( Mise en œuvre pas amorcée

( Mise en œuvre partielle
( Mise en œuvre effectuée











(Passez à la question 3 de la partie E.)

2 Si vous avez répondu «mise en œuvre pas amorcée » ou « mise en œuvre partielle » à la question 1 de la partie E, quand prévoyez-vous que le processus sera établi pour l'examen des politiques et procédures de conformité de votre organisation vous permettant d'en évaluer leur efficacité et d'en faire rapport par écrit? 

	2a
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2b Veuillez expliquer.

3 Votre organisation a-t-elle déjà effectué un examen des politiques et procédures de conformité? (Cela exclut les examens effectués par CANAFE ou par un organisme de réglementation.) 

( Oui

( Non 

4 Si vous avez répondu « oui » à la question 3 de la partie E, répondez également à chacune des questions suivantes.

4a Quand l'examen a-t-il été effectué?
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4b Qui a effectué l'examen? Sélectionnez toutes les cases qui s'appliquent.

( Agent de conformité

( Vérificateur interne

( Vérificateur externe 

( Autre (précisez) 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



DESCRIPTION

4c Les résultats de cet examen ont-ils été documentés?

( Oui

( Non 

4d Un rapport des résultats de l'examen a-t-il été fait à un cadre dirigeant?

( Oui

( Non 

5 À quelle fréquence l'examen des politiques et procédures de conformité de votre organisation sera-t-il effectué?

( Tous les 0-12 mois  

( Tous les 13-24 mois  

( Tous les 25 mois ou plus 

PartIE F – Formation continue en matière de conformité
1 Indiquez l'état du programme de formation en matière de conformité destinée aux employés de votre organisation, aux mandataires ou à d’autres personnes autorisées à agir au nom de l’organisation :

( Mise en œuvre pas amorcée

( Mise en œuvre partielle
( Mise en œuvre effectuée











(Passez à la question 3 de la partie F.)

2 Si vous avez répondu «mise en œuvre pas amorcée » ou « mise en œuvre partielle » à la question 1 de la partie F, quand prévoyez-vous mettre en œuvre le programme de formation de votre organisation? 

	2a
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2b Veuillez expliquer.

3 Si vous avez répondu « mise en œuvre partielle » ou « mise en œuvre effectuée » à la question 1 de la partie F, répondez également à chacune des questions suivantes

3a Votre programme de formation sur la conformité a-t-il été élaboré par écrit?
( Oui

( Non 

3b À quelle fréquence offrez-vous de la formation en matière de conformité au sein de votre organisation? Sélectionnez toutes les cases qui s’appliquent.
( Tous les 0-12 mois  

( Tous les 13-24 mois  

( Tous les 25 mois ou plus 

( À l’embauche de personnel
 ( Dans des circonstances particulières 

3c Qui reçoit de la formation continue sur la conformité dans vote organisation? Sélectionnez toutes les cases qui s'appliquent.

( Tout le personnel
( Représentants de commerce
( Employés en contact avec le public 
( Courtiers/gestionnaires

( Autre (Précisez)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	









DESCRIPTION 
3d À quelle fréquence effectuez-vous un examen de votre programme de formation sur la conformité?

( Tous les 0-12 mois  

( Tous les 13-24 mois  

( Tous les 25 mois ou plus

PartIE G – Approche axée sur les risques
1 Votre organisation a-t-elle effectué une évaluation des risques comprenant les documents à l'appui comme l'exige la Loi sur le recyclage des produits de la criminalité et le financement des activités terroristes et les règlements connexes?

( Mise en œuvre pas amorcée

( Mise en œuvre partielle
( Mise en œuvre effectuée











(Passez à la question 3 de la partie G.)

2 Si vous avez répondu «mise en œuvre pas amorcée » ou « mise en œuvre partielle » à la question 1 de la partie G, quand prévoyez-vous effectuer une évaluation des risques avec documents à l'appui?

	2a
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2b Veuillez expliquer.

3 Si vous avez répondu « mise en œuvre effectuée » ou « mise en œuvre partielle » à la question 1 de la partie G, votre évaluation des risques a-t-elle révélé qu'il y avait des clients présentant des risques élevés? 

( Oui

( Non 

4 Si vous avez répondu « oui » à la question 3 de la partie G, est-ce que vos politiques et procédures écrites comprennent des moyens d'action particuliers pour les clients posant un risque élevé?  

( Oui

( Non 

5 Si vous avez répondu « mise en œuvre effectuée » ou « mise en œuvre partielle » à la question 1 de la partie G, indiquez si l'évaluation des risques de votre organisation a pris en considération les éléments suivants :  

5a vos clients et les relations d’affaires que vous entretenez avec eux? 

( Oui

( Non 

5b vos produits et services et vos modes de prestation? 

( Oui

( Non 

5c les emplacements géographiques où vous exercez vos activités? 

( Oui

( Non 

5d tout autre facteur pertinent et propre à votre entreprise? 

( Oui

( Non 

6 À quelle fréquence prévoyez-vous faire l'examen de l'évaluation des risques documentée de votre organisation?

( Tous les 0-12 mois  

( Tous les 13-24 mois  

( Tous les 25 mois ou plus

PartIE H – Déclaration

1 Votre organisation a-t-elle établi des processus afin de transmettre les déclarations suivantes à CANAFE?



Mise en œuvre

Mise en œuvre 
Mise en œuvre       
Sans 



effectuée

partielle     

pas amorcée

objet


   Déclarations d'opérations douteuses
(
(
(


 
Déclaration d'opérations importantes

      en espèces
(
(
(


   (
   Déclarations de biens appartenant 

      à un groupe terroriste
(
(
(
2 Si vous avez répondu «mise en œuvre pas amorcée » ou « mise en œuvre partielle » pour l'une ou l'autre des déclarations à la question 1 de la partie H, quand prévoyez-vous mettre en œuvre les processus pour transmettre ces déclarations à CANAFE? 

	2b
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2b Veuillez expliquer.

3 Votre organisation exerce-t-elle une surveillance continue des opérations en ce qui concerne le blanchiment d’argent ou le financement des activités terroristes? 

( Oui 

( Non 

4 Est-ce que votre organisation a mis en place un système afin de détecter les opérations (deux ou plus) en espèces, effectuées au cours d'une période de 24 heures, dont le montant individuel est inférieur à 10 000 $, et dont le montant global s'élève à 10 000 $ ou plus? 

( Oui

( Non 

PartIE I – Tenue de documents et vérification de l’identité des clients 
1 Votre organisation a-t-elle mis en œuvre des processus afin satisfaire aux exigences relatives à la tenue de documents?

( Mise en œuvre pas amorcée

( Mise en œuvre partielle

( Mise en œuvre effectuée











        (Passez à la question 3 de la partie I)

2 Si vous avez répondu « la mise en œuvre pas amorcée » ou « mise en œuvre partielle » à la question 1 de la partie I, quand prévoyez-vous mettre en œuvre ces processus liés à la tenue de documents?  

	2a
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2b Veuillez expliquer.

3 Votre organisation a-t-elle établi des processus à la vérification de l'identité des clients et aux autres exigences suivantes?



Mise en œuvre

Mise en œuvre 
Mise en œuvre       
Sans 



effectuée

partielle     

pas amorcée

objet

   Vérification de l'identité des clients

(


(


(



   Personnes absentes



(


(


(

   (
   Détermination quant aux tiers


(


(


(



   Bénéficiaires effectifs



(


(


(

   (
   Étrangers politiquement vulnérables

(


(


(

   (
4 Si vous avez répondu «mise en œuvre pas amorcée » ou « mise en œuvre partielle » pour l'une ou l'autre des exigences à la question 3 de la partie I, quand prévoyez-vous mettre en œuvre ces processus? 

	4a
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4b Veuillez expliquer.

Faire parvenir le formulaire dûment rempli par la poste à : 

CANAFE










Division du Rapport sur l’évaluation de la conformité










234, avenue Laurier Ouest, 24e étage










Ottawa (Ontario) K1P 1H7

ou par télécopieur: 






1-866-226-2346


















[image: image2.png]rinancial | ransactions and feporls - Lerire d analyse ces opéralions
Analysis Contre of Canada ot déclaratione financiares du Canada




PAGE  
12

[image: image3.png](anada



