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MORENCY

CONSEIL Date de la faillite :
No de dossier :

QUESTIONNAIRE D’IMPOT

1. INFORMATIONS PERSONNELLES

Nom :
Adresse :
Téléphone & la résidence : , au bureau :
N.AS.: Date de naissance :
Etat civil :
O marié(e) O célibataire O conjoint(e) de fait O divorcé(e) U séparé(e) [ veuf(ve)

Si votre état civil a changé durant I’année, donnez la date du changement :

[0 Durant I’année de ma faillite, je vivais seul(e) TOUTE I’année ou avec un ou des enfants a charge.

[ Durant I’année de ma faillite, 2 un_moment donné, je vivais avec un conjoint, un parent, un ami ou un
colocataire.

Assurance médicament :
ORAMQ [l Assurance privée (emploi) [1 Assurance du(de la) conjoint(e)
Si votre assurance privée a débuté durant I’année de votre faillite, indiquer depuis quel mois :

RAP (Régime d’accés & la propriété) : [ oui [ non Si oui, montant :
Pris en quelle année :

Avez-vous un relevé 4 d’impdt foncier? : (1 oui O non
(Si oui, relevé 4 a nous fournir)

Demandez-vous : Crédit de TPS : U oui U non
Créditde TVQ : O oui O non
Perte a titre de placement admissible : O oui [Jnon

(Si oui, documents a nous fournir : certificats d’actions, preuves de paiement, etc)

2. CONJOINT(E) (CETTE SECTION EST OBLIGATOIRE)

Il est tres important de nous fournir ces détails méme si votre conjoint(e) n’a pas fait faillite. Les crédits et les
montants a recevoir pour la famille tels que TPS, TVQ et allocations familiales seront déterminés en fonction du
revenu familial. Votre conjoint(e) ne sera pas pénalisé(e) par la divulgation de ces informations.

Nom et prénom de votre conjoint(e) :

N.A.S.: Date de naissance :

Revenu net de votre conjoint(e) pour I’année : déclaration fédérale ligne 150 :

déclaration provinciale ligne 275 :

Assurance médicament : _
U RAMQ U Assurance privée (emploi) ) Assurance du (de la) conjoint(e)

SUITE AU VERSO
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ENFANTS

Date de la faillite :
No de dossier :

NOM ET PRENOM

DATE DE
NAISSANCE

FRAIS DE
GARDE

PREFAILLITE | POSTFAILLITE

3. REVENUS PREFAILLITE (du 1% janvier 4 la date de votre faillite)

O Emploi régulier

Si vous avez travaillé auprés du méme employeur du 1¥ janvier a la date de votre faillite, veuillez nous fournir
un relevé de paye avec le cumulatif des gains et des déductions.

Si vous avez eu plusieurs emplois, veuillez nous donner les informations suivantes :

EMPLOYEUR

PERIODE

[0 Travailleur autonome

Veuillez nous fournir un état des revenus et des dépenses du 1% janvier a la date de votre faillite.

O CSST sommes recues avant votre faillite :

OSAAQ sommes recues avant votre faillite :

[ Prestations et indemnité ministére
de ’Emploi, de la Solidarité sociale

et de la famille (Aide sociale) sommes regues avant votre faillite :

OJ Assurance emploi sommes regues avant votre faillite :

impdt fédéral retenu :
impOt provincial retenu :

4. AUTRES INFORMATIONS PERTINENTES A LA DECLARATION DE REVENUS,




