Formule 69M

Lois sur les tribunaux judiciaires

ÉTAT FINANCIER (VERSION ABRÉGÉE)

(titre)

ÉTAT FINANCIER (VERSION ABRÉGÉE)

Je soussigné(e),


(nom et prénoms de déposant)

de/du

de 



(cité, ville etc.)                                                                
(nom)

de/du

de 



(comté, municipalité régionale, etc.)                                                
(nom)

DÉCLARE SOUS SERMENT (ou AFFIRME SOLENNELLEMENT) que :

1. Les précisions concernant ma situation financière et tous mes biens sont énumérées correctement ci-dessous au mieux de ma connaissance directe et de ce que je tiens pour véridique sur la foi de renseignements.

ENSEMBLE DES REVENUS ET DES SOMMES REÇUES

(Inclure les revenus et les sommes reçues de toutes sources, qu’ils soient imposables ou non.  Indiquer le montant brut ci-dessous et les déductions.  Indiquer le montant actuel réel s’il est connu ou vérifiable.  Si ce montant ne peut être vérifié, indiquer le montant le plus juste.  Indiquer les montants dans la colonne appropriée, selon qu’il s’agit de revenus hebdomadaires, mensuels ou annuels.)

	Catégorie
	Hebdomadaire
	Mensuel
	Annuel

	1. 
Traitements ou salaires
	
	
	

	2. 
Gratifications
	
	
	

	3. 
Honoraires
	
	
	

	4. 
Commissions
	
	
	

	5. 
Allocations familiales
	
	
	

	6. 
Prestations d’assurance-

chômage
	
	
	

	7. 
Indemnités d’accident de 
 
travail
	
	
	

	8. 
Prestations d’aide sociale
	
	
	

	9. 
Prestations de retraite
	
	
	

	10. 
Dividendes
	
	
	

	11. 
Intérêts
	
	
	


	12.
Revenus de location
	
	
	

	13.
Allocations et aliments

provenant d’autres sources
	
	
	

	14.
Autres (préciser)
	
	
	

	TOTAL
	$
	(A)
$
	$



Total du revenu hebdomadaire

$ x 4,33 = (B)
$ mensuellement


Total du revenu annuel

$ ÷ 12 + (C) 
$ mensuellement

REVENU MENSUEL BRUT (A) + (B) + (C) = (D) 
                                           $

AUTRES AVANTAGES

(Indiquer les avantages non monétaires de toutes sources, tels que l’utilisation d’un véhicule ou la chambre et la pension et notamment les régimes d’assurance ou de soins dentaires ou les autres dépenses payées en votre nom.  Si vous ne pouvez en vérifier la valeur réelle, indiquer le montant le plus juste.)

	Type d’avantage
	Précisions
	Valeur marchande mensuelle

	
	
	



TOTAL(E)
$

REVENU MENSUEL BRUT ET AVANTAGES (D) + (E) =

(Sauf ordonnance contraire du tribunal, l’intimé peut ne pas tenir compte des budgets.)

	
	BUDGET RÉEL
pour la période de douze mois allant de :
	BUDGET PROPOSÉ

	
	…………………………………….. 20 …. à 
…………………………………….. 20 ….


	Indiquer le budget que vous proposez, en donnant le montant le plus juste si vous ne pouvez vérifier le montant réel.

	
	Indiquer les dépenses réelles ou le montant le plus juste si vous ne pouvez vérifier le montant réel
	

	CATÉGORIE
	hebdomadaire
	mensuel
	annuel
	hebdomadaire
	mensuel
	annuel

	Logement

1.
Loyer
	
	
	
	1.

	
	

	2.
Impôts fonciers


	
	
	
	2.

	
	

	3.
Hypothèque
	
	
	
	3.
	
	

	4.
Charges communes
	
	
	
	4.
	
	

	5.
Eau
	
	
	
	5.
	
	

	6.
Électricité
	
	
	
	6.
	
	

	7.
Gaz naturel
	
	
	
	7.
	
	

	8.
Mazout
	
	
	
	8.
	
	

	9.
Téléphone
	
	
	
	9.
	
	

	10.
Télédistribution
	
	
	
	10.
	
	

	11.
Assurance-maison
	
	
	
	11.
	
	

	12.
Réparations et entretien
	
	
	
	12.
	
	

	13.
Jardinage et déneigement
	
	
	
	13.
	
	

	14. Autres (préciser)


	
	
	
	14.
	
	

	Nourriture, articles de
toilette et divers

15.
Art d’épicerie
	
	
	
	15.
	
	

	16.
Repas à l’extérieur de la maison
	
	
	
	16.
	
	

	17. Articles de toilette et divers
	
	
	
	17.
	
	

	18.
Soins personnels
	
	
	
	18.
	
	

	19.
Articles ménagers en général
	
	
	
	19.
	
	

	20.
Blanchissage, nettoyage à sec
	
	
	
	20.
	
	

	21. Autres


	
	
	
	21.
	
	

	Vêtement

22.
Enfants
	
	
	
	22.
	
	

	23.
Personnels
	
	
	
	23.
	
	

	Transports

24.
Transports en commun
	
	
	
	24.
	
	

	25.
Taxis, covoiturage
	
	
	
	25.
	
	

	26.
Assurance-automobile
	
	
	
	26.
	
	

	27.
Immatriculation
	
	
	
	27.
	
	

	28.
Entretien de l’automobile
	
	
	
	28.
	
	

	29.
Essence, huile
	
	
	
	29.
	
	


	30.
Stationnement
	
	
	
	30.
	
	

	31. Autres (préciser)


	
	
	
	31.
	
	

	Santé et soins médicaux

32.
Médecins,

chiropraticiens
	
	
	
	32.
	
	

	33.
Dentiste (soins

ordinaires)
	
	
	
	33.
	
	

	34.
Orthodontiste ou

soins dentaires

spéciaux
	
	
	
	34.
	
	

	35.
Primes

d’assurance
	
	
	
	35.
	
	

	36.
Médicaments
	
	
	
	36.
	
	

	37. Autres (préciser)


	
	
	
	37.
	
	

	Retenue à la source

38.
Impôt
	
	
	
	38.
	
	

	39.
Cotisation au

Régime de pension

du Canada
	
	
	
	39.
	
	

	40.
Primes d’assurance-

chômage
	
	
	
	40.
	
	

	41.
Cotisations à un

régime de pensions

d’un employeur
	
	
	
	41.
	
	

	42.
Cotisations

syndicales ou autres
	
	
	
	42.
	
	

	43.
Primes d’assurance

collective
	
	
	
	43.
	
	

	44.
Emprunt auprès

d’une caisse
	
	
	
	44.
	
	

	45.
Compte d’épargne

auprès d’une caisse
	
	
	
	45.
	
	

	46. Autres (préciser)


	
	
	
	46.
	
	

	Divers

47.
Primes d’assurance-

vie
	
	
	
	47.
	
	

	48.
Frais de scolarité,

livres etc.
	
	
	
	48.
	
	

	49.
Sorties
	
	
	
	49.
	
	

	50.
Loisirs
	
	
	
	50.
	
	


	51.
Vacances
	
	
	
	51.
	
	

	52.
Cadeaux
	
	
	
	52.
	
	

	53.
Gardienne

d’enfants, garderie
	
	
	
	53.
	
	

	54.
Allocations des

enfants
	
	
	
	54.
	
	

	55.
Activités des

enfants
	
	
	
	55.
	
	

	56.
Aliments
	
	
	
	56.
	
	

	57.
Journaux,

périodiques
	
	
	
	57.
	
	

	58.
Alcool, tabac
	
	
	
	58.
	
	

	59.
Œuvres de charité
	
	
	
	59.
	
	

	60.
Impôt sur le revenu 

(non prélevé à la

source)
	
	
	
	60.
	
	

	61.
Autres (préciser)
	
	
	
	61.
	
	

	Remboursement d’emprunts

62.
Banques
	
	
	
	62.
	
	

	63.
Compagnies de

financement
	
	
	
	63.
	
	

	64.
Caisses
	
	
	
	64.
	
	

	65.
Grands magasins
	
	
	
	65.
	
	

	66. Autres (préciser)


	
	
	
	66
	
	

	Épargne

67.
R.E.E.R
	
	
	
	67.
	
	

	68.
Autres (préciser)


	
	
	
	68.
	
	

	
	$  
	$  
	$  
	$  
	$  
	$  


	TOTAUX – BUDGET RÉEL

Total du budget mensuel


$

Total du budget hebdomadaire
$ x 4,33 =

$

Total du budget annuel 
$ ÷ 12 =

$

BUDGET MENSUEL RÉEL                                  (F)
                     $



	TOTAUX – BUDGET PROPOSÉ

Total du budget mensuel

$

Total du budget hebdomadaire
$ x 4,33 =

$

Total du budget annuel
$ ÷ 12 =

$

BUDGET MENSUEL RÉEL                                   (F)

                   $
$

	RÉSUMÉ DU REVENU ET DES DÉPENSES

	Réel

Revenue mensuel brut (montant D)

$

Soustraire budget mensuel réel (montant F)
-

$

EXCÉDENT / DÉFICIT MENSUEL PROPOSÉ     (F)
$
	Proposé

Revenu mensuel brut (montant D)

$

Soustraire budget mensuel proposé (montant G)
-

$

EXCÉDENT / DÉFICIT MENSUEL PROPOSÉ
(F)                 $




BIENS-FONDS

(Inclure tous les droits sur des biens-fonds, y compris ceux de tenure à bail et les hypothèques, que vous soyez ou non le propriétaire inscrit. Indiquer la valeur marchande estimée de votre droit sans en déduire les charge qui le grèvent ou les coûts d’aliénation et indiquer ceux-ci sous la rubrique Dettes et autres éléments de passif.)

	Nature et type du droit de propriété

Indiquer le pourcentage du droit,

s’il y a lieu.
	Nature et adresse du bien
	Valeur marchande estimée de votre droit

(Voir les instructions ci-dessus)



	
	TOTAL
	

	
	
	$


EFFETS MOBILIERS ET VÉHICULES

(Indiquer la valeur marchande estimée, non la valeur de remplacement. Ne pas déduire les charges qui les grèvent ici, mais indiquer les charges sous la rubrique Dettes et autres éléments de passif.)

	Objet
	Précisions
	Valeur marchande estimée de votre droit

Voir les instructions ci-dessus


	Effets mobiliers généraux, sauf les articles particuliers

a)
au(x) domicile(s) conjugal(aux)

b)
ailleurs

Bijoux

Œuvres d’art

Véhicules et bateaux

Autres articles particuliers
	TOTAL
	

	
	
	$




COMPTES ET RÉGIMES D’ÉPARGNE

(Indiquer par catégorie. Inclure les montants en argent liquide, les comptes auprès d’établissements financiers, les régimes enregistrés d’épargne, notamment d’épargne-retraite, les certificats de dépôts, les fonds de pension et toute autre forme d’épargne.)

	Catégorie
	Établissement
	Numéro de compte
	Montant

	
	
	TOTAL
	

	
	
	
	$


VALEURS MOBILIÈRES

(Indiquer les valeurs mobilières par catégorie. Inclure les actions, obligations, bons de souscription, droits d’option, débentures, effets et autres valeurs. Indiquer la valeur marchande estimée la plus juste si ces valeurs étaient vendues au marché libre.)

	Catégorie
	Établissement
	Numéro de compte
	Valeur marchande estimée

	
	
	TOTAL
	

	
	
	
	$


ASSURANCE-VIE ET INVALIDITÉ

	Compagnie et numéro de police
	Type de police
	Titulaire
	Bénéficiaire
	Capital assuré
	Valeur de rachat du contrat

	
	
	
	TOTAL
	
	

	
	
	
	
	$
	$


CRÉANCES

(Donner les détails de toute créance qui vous était due, qu’elle soit de nature commerciale ou qu’elle provienne d’activités personnelles.)

	Précisions
	Montant

	TOTAL
	$



	
	(S)
$


INTÉRÊTS DANS UNE ENTREPRISE

(Indiquer les intérêts que vous possédez à la date d’évaluation dans une entreprise sans personnalité morale. Votre intérêt majoritaire dans une entreprise dotée de la personnalité morale peut être indiqué ici ou sous la rubrique Valeurs mobilières. Indiquer la valeur marchande estimée la plus juste de votre intérêt si l’entreprise était vendue au marché libre.)

	Raison sociale de l’entreprise ou

de la compagnie


	Intérêt 
	Valeur marchande estimée

	
	TOTAL
	$



	
	
	(T)
$




AUTRES BIENS

(Indiquer les autres biens par catégorie. Inclure les biens de toute nature non indiqués ci-dessus. Indiquer leur valeur marchande estimée la plus juste.)

	Catégorie
	Précisions
	Valeur marchande estimée

	
	TOTAL
	

	
	
	(U)
$


DETTES ET AUTRES ÉLÉMENTS DE PASSIF

(Indiquer par catégorie vos dettes et autres éléments de passif, qu’ils soient de nature commerciale ou qu’ils proviennent d’activités personnelles, tels que les hypothèques, charges, privilèges, effets à payer, cartes de crédit et sommes à payer. Inclure les dettes éventuelles telles que les cautionnements et indiquer qu’elles peuvent se matérialiser.)

	Catégorie
	Précisions
	Montant 



	
	TOTAL
	

	
	
	$


RÉSUMÉ DE L’ACTIF ET DES DETTES

Total - actif

$

Total- dettes

$


MONTANT DE L’AVOIR NET
                                $
2.
Les noms et adresse de mon(mes) employeur(s) sont les suivants :

3.
Vous trouverez jointe à cet affidavit une copie de la déclaration d’impôt que j’ai envoyée au ministère du Revenu national pour la dernière année d’imposition ainsi que la copie des pièces qui y étaient jointes. Vous trouverez également ci-jointe une copie des avis de cotisation ou de nouvelle cotisation d’impôt que j’ai reçus du ministère au cours de l’année visée.

4.
Je ne prévois aucun changement important au sujet des renseignements indiqués ci-dessus :

(Le cas échéant, remplacer par :)

4.
Je prévois les changements importants suivants au sujet des renseignements indiqués ci-dessus :

Déclaré sous serment, etc.



signature du déposant

R.R.O. 1990, Règl. 194, formule 69M.

