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Assurance responsabilité professionnelle
Déclaration et accord - Formulaire de consentement
REMPLISSEZ CE FORMULAIRE UNIQUEMENT SI VOUS AVEZ UNE RESPONSABILITÉ PROFESSIONNELLE ET UNE ASSURANCE COMMERCIALE VIA LE LIEU DE TRAVAIL OU L'EMPLOYEUR.

Pour pouvoir devenir membre de la MKA, de la NBKA/AKNB, de la KANS, de la KPEI ou de la NLKA et en rester membre en exercice, à savoir «APK», chaque membre doit avoir et conserver une responsabilité professionnelle couvrant le champ de pratique de la kinésiologie telle que définie par la CKA et les APK. L’assurance peut être contractée dans le cadre du programme d’assurance nationale de l’ACK livré par PROLINK ou de votre employeur.

Si vous êtes couvert par votre employeur, vous devez vérifier que la police couvre l'ensemble du champ d'activité de la kinésiologie, tel que défini par l’ACK et les APK, et répond aux exigences décrites ci-dessous. Si vous contractez une assurance de responsabilité professionnelle auprès de votre employeur, vous acceptez de ne pas fournir de services de kinésiologie externes aux activités commerciales de l'employeur. donc pas de pratique privée. Vous devriez en discuter avec votre assureur / courtier d'assurance / employeur, dans la mesure où cela s'applique à votre situation personnelle. Par exemple, les polices d’assurance de l’employeur devraient faire l’objet d’une discussion avec le propriétaire, le service de la gestion des risques ou le service des ressources humaines si vous êtes un employé. Le programme d’assurance nationale de l’ACK livré par PROLINK, qui couvre l’ensemble des besoins, est spécialement conçu pour répondre aux besoins des kinésiologues qui exercent au Canada et travaillent avec des personnes résidant au Canada.
Pour être approuvée par l’ACK/ APK, votre assurance professionnelle en milieu de travail doit inclure les exigences minimales suivantes de la politique (veuillez vérifier et vérifier ci-dessous pour vérifier):
1. La formulation de la politique couvre tout le champ d'exercice de la kinésiologie tel que défini par l’ACK/ APK . L'assurance de la SCPE n'est pas acceptée car elle ne couvre pas tout le champ d'activité.
2. Limite de responsabilité d'au moins 1 000 000 $ / perte et de 3 000 000 $ par durée du contrat
3. La couverture de la police inclut les erreurs et omissions commises par le membre / employé assuré.
4. Le libellé de la police ne limite pas la couverture au travail avec des personnes en bonne santé ou non blessées, que ce soit en ces termes spécifiques ou en des termes synonymes de bonne santé.
5. Si vous souscrivez une assurance de responsabilité professionnelle auprès de votre employeur, vous confirmez, en signant ce document, que vous ne fournirez aucun service de kinésiologie en dehors des activités commerciales de l'employeur; donc pas de pratique privée.
6. Vous confirmez avoir signé la vérification de la couverture fournie en vertu de la police et confirmez qu'elle satisfait à toutes les exigences énumérées.
	Prise en charge du risque, libération et indemnisation:

[bookmark: _GoBack]En tant que candidat pour le nouveau / renouvellement, je sousigné(e)                                (Nom complet en majuscules)   Par la présente, je refuse de souscrire à une assurance de responsabilité professionnelle et une assurance de responsabilité civile générale offerte par le biais du programme d'assurance nationale de l’ACK avec PROLINK.

Je déclare que je remplis toutes les conditions énumérées ci-dessus et que je maintiendrai la couverture tant que je serai membre de l’ACK / APK. J'ai vérifié la couverture d'assurance pour le lieu de travail fournie dans le cadre de la police et confirme qu'elle répond à toutes les exigences énumérées:

Détails de la police: 
Nom de la compagnie d’assurance:                               
Détails de la police: Nom de la compagnie d’assurance:                                
Numéro de police:                           

J'accepte en outre de fournir chaque année à l’ACK / APK, lors du renouvellement de mon adhésion, un certificat d'assurance délivré par un assureur reconnu, attestant que je suis titulaire d'une assurance responsabilité professionnelle valable couvrant mes activités professionnelles de kinésiologie pour une limite minimale responsabilité par sinistre d’un (1) million de dollars canadiens.

Je certifie que la police d'assurance responsabilité professionnelle par laquelle je suis protégé(e) me couvre pour tous mes actes et services professionnels relevant de la kinésiologie et, si ce n'est pas le cas, j'accepte de ne pas accomplir de tels actes. Je m'engage également à fournir à l’ACK / APK la liste officielle des services professionnels couverts par mon assurance de responsabilité professionnelle en fournissant un document officiel de ma société d'assurance de responsabilité professionnelle

Je comprends et accepte d'être autorisé à pratiquer la kinésiologie conformément aux dispositions de ma politique.

En cas de démission, de révocation de mon poste dans l'entreprise                                (nom complet de l'employeur) ou en cas de résiliation de mon contrat d'assurance, j'en informerai immédiatement l’ACK / APK et je devrais souscrire une assurance responsabilité professionnelle offerte par l'intermédiaire du programme national d’assurance offert par l’ACK et livré par PROLINK.

J'ATTESTE LA LIBÉRATION ET ACCEPTE D'INDEMNISER l’ACK et les APK, y compris ses mandataires, membres et administrateurs, contre toutes réclamations, actions, coûts, dépenses (y compris les honoraires d'avocat sur la base d'un avocat), demandes et obligations de quelque nature que ce soit en ce qui concerne la mort, les blessures, la perte de biens, de biens ou les deux, quelle que soit la cause, quelle qu'en soit la cause, survenue en tout ou en partie par un acte ou une omission, que ces pertes aient été causées ou non. les dommages peuvent avoir été causés entièrement ou en partie par un acte ou une omission de ma part ou de la part de mes agents dans le choix du prestataire d'assurance, et convenez en outre que cette prise en charge des risques, de la libération et de l'indemnisation sera effective et contraignante pour moi et mes héritiers, exécuteurs , administrateurs, représentants personnels, successeurs et ayants droit.

JE RECONNAIS avoir pris connaissance de cette Assomption de risque, de décharge et d'indemnisation, de bien la comprendre, de l'exécuter librement et de manière volontaire et d'accepter d'être lié par elle.





               					                    
 (Date)						(Signature)
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