
5500 North Service
Road, Suite 901

Burlington, Ontario,
L7L 6W6

Telephone (905) 336‐
3366

CANADIAN UNIVERSITIES RECIPROCAL INSURANCE EXCHANGE

CERTIFICATE OF INSURANCE

INSURED
University of Saskatchewan
105 Administration Place Risk Management and Insurance Services Saskatoon, SK, S7N 5A2
Contact: Jennifer Spitzig
Title: Senior Risk Management and Insurance Specialist
Tel: 306‐966‐4408
Email: jennifer.spitzig@usask.ca
Reference:

CERTIFICATE
HOLDER
To Whom It May
Concern
. ., ., . 
Contact:
Title:
Tel:
Fax:
Email:

Nature of Operations:
Healthcare Science students in clinical placement including malpractice liability claims with respect to medical and dental
students, interns, residents and graduates. ‐ DATES: Jan 1, 2025 ‐ Dec 31, 2025

Certificate No:
129705

Issue Date:
01/01/2025

This is to confirm that insurance as described herein is in full force and effect on behalf of the Named Insured and as more fully described in said policies
and any endorsements thereto and is subject to all the terms, exclusions, limits, and conditions of such policies. This certificate provides proof of insurance
only where a limit is shown. Where indicated the Certificate Holder has been added as an Additional Insured but only with respect to liability arising out of
the operations of the Named Insured.

Clauses:

POLICY EFFECTIVE EXPIRY LIMIT POLICY
2547L1 01/01/2025 01/01/2026 5,000,000.00 COMMERCIAL GENERAL LIABILITY

Covering all premises and operations of the Named Insured including blanket contractual
liability, professional and malpractice liability, cross liability, tenant's legal liability and
employer's liability. The limit per occurrence is inclusive for bodily injury, personal injury, and
property damage. Includes up to $5 million of cyber liability. Coronavirus (Covid‐19) sublimit;
1 million per occurrence / 1 million annual aggregate. 

CURIE undertakes to provide 30 days written notice to the Certificate Holder in the event of any material change and/or cancellation of the described
policies.

____________________________________
Authorized Representative


