Déclaration et indemnisation

Nous déclarons et garantissons par la présent8eciaté canadienne de gestion des droits des gimada de matériel
audio-visuel (PACC) que, relativement au(x) progras(s) décrit(s) dans la colonne « Titre » deidée des programmes
abandonnésci-jointe, nous avons légitimement le droit deenegir, en vertu de la propriété du droit d’auteurde
conventions en découlant, le pourcentage indiqué thacolonne « Pourcentage réclamé », dans litermprécisé dans la
colonne « Territoire » et a I'égard des annéegjingles dans la colonne « Année civile », la totdit® redevances provenant
ou découlant des copies privées de ces prograntimasatériel d’enregistrement et de sauvegardelsi@itegrammes, de la
location et du prét de ces programmes, de I'exioosite tels programmes dans des établissementsdoaits publics, ainsi
gue de la représentation et la reproduction dgpmgrammes a des fins pédagogiques, au cours dmoéss, dans ces
territoires, selon le cas. Nous convenons parédagqite d'indemniser la PACC et les administratelingeants, employés et
mandataires de la PACC et de les tenir a couvedgrtemps a I'égard de tous les frais, dépemmates, obligations et
dommages découlant directement ou indirectemela dielation de I'une ou I'autre des déclaratiohgaranties
susmentionnées. Nous acceptons également qu'@dittendition préalable a la réception de ces @ums, nous devons
avoir signé l¢~ormulaire d’autorisation de la PACC. Nous reconnaissons et acceptons queésantééclaration et
indemnisation continuera de s’appliquer malgré la résiliationFumulaire d’autorisation .

Dénomination sociale du membre

Adresse (ligne 1)

Adresse (ligne 2)

Ville et province Code postal
Numéro de téléphone Numéro de télécopieur
pour :
Signature du signataire autorisé Date
Nom du signataire autoriske{tres moulée$ Adresse électronique du signataire autorisé

Poste du signataire autorisé

Personne-ressource, si différent de ci-haut Asdrésectronique de la personne-ressource

Poste de la personne-ressource

IL FAUT JOINDRE LA LISTE DES PROGRAMMES ABANDONNES.
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