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BUREAU DE L’OMBUDSMAN

FORMULAIRE DE PLAINTE – ÉTABLISSEMENT ASSURÉ
Nous vous invitons à consulter notre site Web, à l’adresse www.soad.com, si vous avez des questions concernant le processus de règlement des plaintes. Vous avez également la possibilité de téléphoner à la SOAD, au 1-800‑268‑6653, poste 59446, ou au Bureau de l’ombudsman, au 416‑325‑9446. Veuillez suivre les indications données ci‑dessous si vous désirez déposer une plainte auprès du Bureau de l’ombudsman.

Le cas échéant, prière de remplir le formulaire, d’y joindre les documents à l’appui, s’il y a lieu, puis de le faire parvenir au Bureau de l’ombudsman, par la poste, par courriel ou par télécopieur. Les coordonnées du Bureau sont données en page 2.

Section A : Vos coordonnées
Nom de l’établissement  assuré : _____________________________________________________________________________
Personne‑ressource (nom et titre) : _________________________________________________

Tél. : _________________________ Courriel :_______________________________________
Adresse postale
Rue/C.P./R.R. : ________________________________________________________________

Ville : _______________________________ Province : ___________ Code postal : _________

Section B : Particularités de la plainte
1. Résumé de la plainte :
2. [image: image1.png] Avez‑vous suivi les étapes du processus de règlement des plaintes?    Oui           Non
 Si NON, veuillez expliquer :
Si OUI, quel est le nom de la dernière personne à la SOAD avec qui vous avez discuté de la plainte?

________________________________________________________________________
Section C : Veuillez nous faire parvenir la plainte et les documents à l’appui.
Veuillez faire parvenir le formulaire rempli au Bureau de l’ombudsman, à l’adresse postale, à l’adresse de courriel ou au numéro de télécopieur donnés ci‑dessous. Si vous avez suivi les étapes du processus de règlement des plaintes jusqu’à présent, prière d’annexer au formulaire la dernière lettre que vous avez reçue et tout autre document à l’appui.
Adresse postale :
Bureau de l’ombudsman




Société ontarienne d’assurance‑dépôts




4711, rue Yonge, bureau 700


Toronto (Ontario)  M2N 6K8

Télécopieur :

416‑325‑9568

Courriel :

ombudsman@soad.com

Le Bureau de l’ombudsman communiquera avec vous dans les dix jours ouvrables après réception de cette plainte. 
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