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Transformation en une assurance vie Temporaire 100 pour les
participants d’assurance vie de base et d’assurance vie familiale

Sivous avez besoin d’aide pour remplir Ia présente, appelez : CDSPI Services consultatifs Inc.

1800 561.9401 ou 416 296.9401, Courriel : conseils@cdspi.com

Veuillez répondre a toutes les questions pertinentes pour éviter les retards et renvoyez au : CDSPI,

2005 Sheppard Ave East, Suite 500, Toronto (Ontario) M2J 5B4. Téléc. : 1 866 337.3389 ou 416 296.8920
Des formats accessibles et des aides a la communication sont offerts sur demande. Rendez-vous a I'adresse cdspi.com/accessibilite pour obtenir de plus amples renseignements.

RENSEIGNEMENTS INDIVIDUELS
m Renseignements sur le proposant

Nom (en caractéres d’imprimerie)
Cocher une case : (1Dr CIM. C1Mme CIMlle [ Société par actions

Prénom Deuxiéme prénom ou initiale

[0 Homme O Femme

Nom de famille (ou nom de la société)
2. Particuliers seulement :

3. Adresse postale :
Cocher une case : [JAu domicile [ Au travail

Numéro et rue No d’appartement

Ville Province Code postal

Téléphone professionnel Téléphone personnel

Téléphone mobile Télécopieur

IR Personne a assurer

Adresse électronique (svp inclure votre adresse pour accélérer le processus de proposition)

6. A. Numéro de compte, s'ilestconnu: 11 [ | |

B. Fréquence de facturation désirée (cocher une case) :

1 Actuelle

1 Annuelle*

1 Trimestrielle*

1 Mensuelle*

[J Prélevement automatique bancaire

[0 Prélevement automatique par VISA/MasterCard
* Pour effectuer des paiements mensuels, trimestriels ou annuels
en vertu de cette option, vous devez remplir le formulaire Régime de
prélevement automatique. Pour obtenir ce formulaire, visitez le
Www.cdspi.com/rpa-assurance.
Remarque : Des frais de traitement de 3,98 % et de 3,73 % s'appliquent aux
versements mensuels et trimestriels respectivement.

1. Langue de correspondance désirée : (1 Francais [ Anglais

Remarque : Veuillez remplir cette section méme si le proposant est la
personne a assurer.
1. Nom (en caractéres d’imprimerie) :

Cocherunecase:IDr OM. OMme [CMle

Nom de famille Prénom

0 Homme [ Femme
O Fumeur O Non-fumeur!

Datedenaissance: L+ | 1+ | 1 1 1 |
Jour  Mois Année

SITUATION (cocher une case) :

A. [ Dentiste
1 Membre d’'une association dentaire provinciale ou
territoriale*
0 Membre de 'ADC
* A 'exclusion de I'ACDQ au Québec.

Deuxieéme prénom ou initiale

LA

Année d'obtentiondu diplome: L+ | 1+ [ 1+ 1 1 |
Jour  Mois Année

Nom de I'université ou de la faculté dentaire :

Spécialité dentaire :

B. I Etudiant dentaire
Nom de l'université ou de la faculté dentaire :

C. 0 Enfant adulte non a charge d’'un dentiste admissible membre
d’une association dentaire
Nom du dentiste :

D. (I Conjoint de I'enfant adulte non a charge d’un dentiste
admissible membre d’'une association dentaire
Nom du dentiste :

E. (J Employé d’une association dentaire
Nom de l'association :

F. TJ Conjoint d'un dentiste admissible membre d’une association
dentaire
Nom du dentiste :

G. (1 Autre (préciser) :

6.  Profession (s'il ne s'agit pas d’un dentiste ou d’un étudiant
dentaire) :

f Remarque : Vous étes considéré &tre un non-fumeur si vous n'avez utilisé aucune
forme de produits du tabac ou de cessation d’usage du tabac pendant la période de
12 mois antérieure a la signature de la présente proposition.

Régime établi par La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers.



COUVERTURE DEMANDEE

m Couverture faisant I'objet d’une transformation

Vous pouvez transformer jusqu’a concurrence du montant de votre 4,
assurance vie familiale ou de votre assurance vie de base en vigueur,

mais ne pouvez dépasser le montant maximum du régime indiqué a la
question 3.

1.  Les primes du régime d’assurance vie faisant 'objet d’une
transformation sont-elles exonérées?
O Oui O Non

Si « Oui », vous n’étes pas admissible a la transformation
de votre couverture en ce moment. Veuillez communiquer
avec le CDSPI Services consultatifs Inc. pour obtenir de
plus amples renseignements.

2. Couverture d'assurance faisant I'objet d’une transformation en
une assurance vie Temporaire 100 (cocher une case) :
[ Assurance vie de base
[J Assurance vie familiale — conjoint
[1Assurance vie familiale — enfant adulte
[ Assurance vie familiale — conjoint de I'enfant adulte

3. Montant de la couverture faisant I'objet d’une transformation en
une assurance vie Temporaire 100

(Minimum : 50 000 $; maximum du régime : 1 million de dollars,
y compris la couverture existante)

Montant de la couverture : $

ET
No(s) de police :

ou
(cochez au besoin) 1 Toutes les polices

m Bénéficiaires

Option d’exonération des primes

Si votre couverture faisant I'objet d’une transformation comprend
I'option d’exonération des primes, désirez-vous continuer cette
option au titre de votre assurance Temporaire 1007

1 Oui O Non

Le bénéficiaire de la couverture ayant été transformée sera le
bénéficiaire de votre couverture existante (et votre bénéficiaire
subsidiaire). Pour changer la désignation de bénéficiaire,
communiquez avec le CDSPI Services consultatifs Inc. pour obtenir
un formulaire « Changement de bénéficiaire — assurance vie ».
Votre droit de modifier les intéréts de tout bénéficiaire est sous
réserve de toute loi applicable.

Régime établi par La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers.



DECLARATION ET AUTORISATION

m A lire, signer et dater par le proposant (et la personne a assurer si elle n’est pas le proposant)

Si la présente proposition est approuvée, le proposant recevra une notice explicative décrivant en détails la couverture et les limitations.

Je demande/Nous demandons par la présente a La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers (Manuvie) I'assurance indiquée ci-dessus en vertu du contrat
collectif établi dans le cadre du CDSPI.

En tant que signataire(s), j'atteste/nous attestons que les déclarations contenues dans la présente proposition sont véridiques et complétes et constituent,
avec tout autre formulaire ou document signé ou fourni par moi/nous relativement a la présente proposition, la base de tout certificat d'assurance établi. Il est
entendu que toute déclaration mensongere sur des faits importants faite au moment de la proposition, y compris une déclaration erronée quant a I'usage du
tabac, rendra nulle toute assurance établie relativement a la présente proposition a la demande de I'assureur. Le contrat ne couvre pas le suicide au cours des
deux années qui suivent la date d’effet (ou la derniere remise en vigueur de la couverture faisant I'objet d’'une transformation). Il est entendu que I'assurance
prendra effet a la date a laquelle Manuvie approuvera la proposition diiment remplie, a condition que la premiére prime soit acquittée dans les 30 jours
suivant I'établissement du relevé de primes. Je comprends/Nous comprenons que I'assurance touchant une personne a I'égard de laquelle les primes sont
exonérées, n'est pas admissible aux fins de transformation de la couverture.

Si le proposant est autre que moi-méme, je (Ia personne a assurer) consens a 'établissement d’une assurance sur ma téte.
Je déclare/Nous déclarons avoir recu I'Avis sur la vie privée et la confidentialité, et j'en accepte/nous en acceptons les conditions.
Une photocopie ou une télécopie de la présente autorisation est aussi valide que I'original.

Date:L_ | o« | 1 1 1 |
Signature de la personne & assurer (si elle n’est pas le proposant) Jour  Mois Année  Fait3: Ville Province

. Date:lL | 1 | 1 1 1 |
Signature du proposant Jour  Mois  Année gty Ville Province

Autorisations supplémentaires
Le bénéficiaire irrévocable et/ou le cessionnaire soussigné (le cas échéant) autorise(nt) la transformation de la couverture précisée dans la présente proposition.

Date:L 1 | ¢+ [ v+ 1 1 |
Signature du bénéficiaire irrévocable (le cas échéant) Jour Mois Année Faita: Ville Province

Date:L 1 | ¢+ [ v+ 1 1 |
Signature du cessionnaire (le cas échéant) Jour Mois Annee Faita: Ville Province

Il Manuvie

Manuvie, Manuvie & M stylisé, et le M stylisé sont des marques de commerce de La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers et sont utilisés par
elle, ainsi que par ses sociétés affiliées sous licence.
© La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers, 2019. Tous droits réservés. Manuvie, P.0. Box 670, Stn Waterloo, Waterloo (Ontario) N2J 4B8. 15-45 05/21

AVIS SUR LA VIE PRIVEE ET LA CONFIDENTIALITE — A lire, détacher et conserver par la personne a assurer

Les renseignements spécifiques et détaillés demandés dans la proposition sont nécessaires a son traitement. Afin de préserver le caractére confidentiel de ces
renseignements :

Manuvie créera un « dossier de services financiers » contenant les renseignements qui seront utilisés pour traiter la proposition, offrir et administrer les services et traiter
les demandes de reglement. L'acces a ce dossier est limité aux employés, mandataires, administrateurs et agents responsables de I'évaluation des risques (tarification),
du marketing, de I'administration des services et de I'évaluation des sinistres de Manuvie, ainsi qu'a toute autre personne ayant recu votre autorisation ou autorisée en
vertu de la loi. Ces personnes, organismes et fournisseurs de services peuvent se trouver dans des juridictions situées a l'extérieur du Canada et étre soumis aux lois en
vigueur dans ces juridictions. Votre dossier sera gardé en lieu siir dans nos bureaux. Vous pouvez demander a examiner les renseignements personnels qu'il contient et y
faire apporter des corrections en écrivant a 'adresse suivante : Responsable de la protection des renseignements personnels, Manuvie, P.0. Box 1602, Del. Stn 500-4-A,
Waterloo (Ontario) N2J 4C6.

L’acces aux renseignements que vous fournissez au CDSPI ou a CDSPI Services consultatifs Inc. ou que le CDSPI obtient en sa qualité d'administrateur du contrat-cadre
et/ou du contrat collectif sera limité aux employés, mandataires, administrateurs ou agents du CDSPI ou de CDSPI Services consultatifs Inc. chargés du marketing et de
I'administration des services et de la facilitation des demandes de réglement en vertu du contrat-cadre et/ou du contrat collectif et a toute autre personne autorisée par
vous ou par la loi. Vous pouvez demander de vérifier les renseignements personnels contenus dans votre dossier au CDSPI ou a CDSPI Services consultatifs Inc. et a y
apporter des corrections en écrivant a 'adresse suivante : Responsable de I'acces a I'information, 2005 Sheppard Ave East, Suite 500, Toronto ON M2J 5B4

Régime établi par La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers.



Régime établi par La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers.
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