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Personne a assurer

Titre OM. OwMm™ OmMe O Dr/Dre O Le révérend pere/la révérende mere/soeur

Initiale du 2e prénom Nom de famille

Régime d'assurance pour derniers frais

Assurance Spécialité Vie - 8000 Jane Street, Tower A, Suite 101, Concord (Ontario) L4K 5B8

| Statut defumeur O Fumeur O Non-fumeur Sexe a la naissance O Masculin - O Féminin
esmnEa ( J)/MM/AAA A) Défini comme toute utilisation d'une substance ou d'un produit

contenant du tabac ou de la nicotine, ou le fait de fumer de la marijuana
ité: de 18 ans a 74 ans inclusivement au cours des 12 derniers mois.
Ville Province Code postal
Téléphone au travail Téléphone mobile
Emploi
O Je consens a ce quAssuran alitg Vie utilisent ces coordonnées pour me fournir des mises a jour au sujet de ma couverture. Je comprends que

ie me fassent parvenir des renseignements a l'adresse courriel indiquée ci dessus afin de promouvoir des

l'‘égard de la police sont limités. Le bénéficiaire doit donner son consentement par
ations aux futurs bénéficiaires ou des modifications a votre police (par exemple, pour en
diminuer la couverture). Remarque : les enfants mineurs ne peuvent pas donner de co ement écrit a ces modifications.

e' Québec) sont révocables a moins que vous n'inscriviez le mot « irrévocable » aprés le

comme bénéficiaire, je comprends qu'il pourrait étre judicieux de nommer u

PO cO
PO cO
PO cO
PO cO
PO cO

PO cO

*Pourcentage de la quote-part (le total doit étre de 100 %)

Pour les polices émises au Québec seulement : Sij'ai nommé mon conjoint par mariage ou union civile comme bénéficiaire ésignation est irrévocable a moins
que je ne cocheici ) révocable

Nomination d'un fiduciaire (ne remplir que si cela s'applique)
Veuillez remplir cette section si un bénéficiaire nommé dans le présent formulaire est mineur.

)'accepte que toute prestation qui devient payable a un enfant mineur sera versée au fiduciaire pour qu'il la détienne en fiducie au no
'enfant atteigne l'age de la majorité.

Nom du fiduciaire Lien avec le bénéficiaire mineur

Détails de la couverture

Couverture minimale : 5000,00$ Couverture maximale:50000,00$

| S | | $ | O Mensuellement O Annuellement

Montant de la prestation demandé Montant de la prime

Cette police d'assurance doit elle remplacer une police d'assurance vie existante et en vigueur? O Oui O Non

Si vous répondez « oui », veuillez donner plus de détails dans la case « Instructions spéciales » et joindre les formulaires applicables de remplacement ou de comparaison, les
déclarations de remplacement d'un contrat dassurance vie.
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ASV | 252URANCE Régime d'assurance pour derniers frais

Assurance Spécialité Vie - 8000 Jane Street, Tower A, Suite 101, Concord (Ontario) L4K 5B8

Détails de paiement
Assurance Spécialité Vie emploie un chiffrement normalisé pour protéger la confidentialité de vos renseignements personnels et bancaires.

edepaiement O Cartedecrédit (O DPA Fréquence de la facturation O Mensuelle O Annuelle

Débit préautorisé

Institution financiere Numéro de compte

|

t @ ion ou apres cette date. Linstitution financiere désignée par le ou les payeurs est autorisée maintenant
ou a tout moment par la su t emande faite par Assurance Spécialité Vie visant le retrait de primes ou de frais, ce qui peut
comprendre un retrait subséquent dal 0 jours si un premier retrait du compte s'est avéré impossible. Je renonce au droit de recevoir d'autres
avis quant au montant et a la date de chaq utomatique a partir de mon compte. Je reconnais que mon institution financiére peut traiter
tout retrait aux termes de la présente auto me un retrait personnel au sens de la Régle H1de lAssociation canadienne des paiements.

Assurance Spécialité Vie ait regu de ma part un préavis écrit de sa modification ou de sa

résiliation. Ce préavis doit &tre requ au moins dix (10) jours g
Q al’ se www.paiements.ca. Vous avez certains droits de recours si un
droit derecevoir le remboursement de tout débit qui n'est pas autorisé ou n'est
pas compatible avec le présent accord de DPA. Pour obtenir plus d'infor
financiere ou visitez www.paiements.ca.

Cette autorisation demeure en vigueur jusq
ables avant la date prévue du prochain débit a 'adresse d’Assurance Spécialité Vie,
, ou pour obtenir plus d'information sur votre droit d'annuler un accord

a son siege social. Pour obtenir un spécimen de formulai
de DPA, adressez vous a votre institution financiere ou r
DPA n'est pas conforme a cet accord. Par exemple, vous ave

vos droits de recours, communiquez avec votre institution

Nom du payeur en caractéres d'imprimerie Signature du payeur ' Date de signature (JJ/MM/AAAA)
(tel qu'il figure dans les dossiers de la banque) o

Communication de renseignements concernant les conseillers

Je déclare que j'agis en qualité de conseiller autorisé pour vendre le présent produi
m'incombe de vous divulguer tout conflit d'intéréts éventuel s'il en existe. Je suis ré
regues d’Assurance Spécialité Vie. Pour obtenir d'autres renseignements au sujet de mes pratiqu
a communiquer avec moi aux coordonnées suivantes :

et offert par Assurance Spécialité Vie. Il
ns, soit directement soit indirectement,
ations commerciales, n’hésitez pas

Numéro de téléphone/Adresse courriel de I'agent

Rapport sur le conseiller
Le conseiller est il parent avec l'assuré? (OOui O Non Sivous répondez « oui », veuillez expliquer le lien :

Répartition des commissions : (veuillez écrire les noms en caractéres d'imprimerie)

Agent1 I l I % Code Signature :

]
]

Agent 2 I l I % Code Signature :

Instructions spéciales
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A=V | SpECIALITE-VIE Régime d'assurance pour derniers frais

Assurance Spécialité Vie - 8000 Jane Street, Tower A, Suite 101, Concord (Ontario) L4K 5B8

n acceptant le présent contrat d'assurance, vous acceptez et autorisez ce qui suit :

rme que je peux lire et comprendre l'anglais et/ou le frangais.

et qu'elles forment, collectivement avec tous les autres formulaires que j'ai signés relativement a la présente proposition d'assurance, le fondement sur

d'assurance sera émise.

les renseignements que je fournis dans la présente proposition d'assurance et par ailleurs relativement a ma

demande d'assurance sont requ ompagnie d'assurance vie ('« assureur »), ses réassureurs et administrateurs autorisés pour évaluer mon

droit aux prestations, notamment pour déter| i la couverture est en vigueur, faire enquéte sur l'applicabilité d'exclusions et de restrictions et coordonner

.

la couverture avec d'autres assureurs. A ces fins, sultera également ses dossiers d'assurance existants a mon sujet, recueillera des renseignements
supplémentaires a mon sujet et de ma part et, au illera des renseignements de tiers et échangera des renseignements avec ceux ci. L'assureur établira
un dossier auquel l'acces sera restreint aux employé gents autorisés de 'assureur et aux personnes autorisées par la loi. Si j'ai le droit d'accéder aux

renseignements, l'accés me sera donné ou sera donné aux personnes je peux autoriser. Je comprends que, dans certains cas, les employés, fournisseurs de services,

agents, réassureurs et tous les fournisseurs de ceux ci de Chubb Vi
personnels peuvent étre assujettis aux lois de ces territoires étra n’
dans la mesure nécessaire a ces fins a compter de la date de signatur prése

ver dans des territoires a l'extérieur du Canada et que mes renseignements
ollecte, a l'utilisation et a la distribution de mes renseignements personnels
proposition d'assurance et je comprends que ce consentement continuera de

produire ses effets jusqu'a ce que je le retire.

DATE DE PRISE D'EFFET DE LA COUVERTURE : Je comprends que ma couverture
primes sont déduites soit annuellement soit mensuellement, et que la proposition d' regue par Assurance Spécialité Vie et que je l'honore.

et immédiatement dés que ma police est approuvée/émise et que les

Je comprends que les primes augmenteront a mesure que je vieillis. Je passerai a un au les 5ans a compter de 'age de 25 ans. Si je présente la
proposition tout juste avant de passer a un nouveau niveau de primes, le taux que je paie est gar: niere année de couverture. Il est également garanti

que si les primes sont payées sans interruption et la police n'est pas assujettie a une réémission, e elui ci sera toujours inférieur a celui qui est

\g

Je comprends que la prestation en cas de décés est limitée a la somme de toutes les primes si je décede avant le deuxi nniversaire de la police. Je comprends qu'il

applicable a une police nouvellement émise sur la vie d'un assuré du méme age.

n'y aura aucun remboursement de primes si la prestation en cas de déces accidentel est versée.
Je comprends que la prestation versée en cas de décés accidentel est de quatre (4) fois le montant de la prestation.

Je comprends qu'aucun agent d'assurance, aucune personne et aucune entité autre que Chubb Vie n'est autorisé a modifier ou a an i ne
disposition de la présente proposition d'assurance, ou une disposition du contrat relatif a la police ou de tout autre document faisant pai uc latif a la police,
ouay renoncer. Je comprends que tout avis donné a un agent d'assurance ou toute connaissance de la part de celui ci ne constitue pas un avis econ ce de

Chubb Vie, sauf écrit le confirmant et intégré a la présente proposition d'assurance.

Nom de l'assuré Signature de l'assuré

Signéa | (| |) le|
Ville Province Date de signature (J)/MM/AAAA)

ASSURANCE
,Asy SPECIALITE-VIE
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