% L"Union-Vie : DECLARATION D’ASSURABILITE POUR
Compagnie mutuelle d'assurance R
LES PERSONNES A CHARGE

MUTUELLE ASSURANCE COLLECTIVE
NOM DE L’EMPLOYEUR GROUPE DIVISION NO DE CERTIFICAT
| | ‘ | | ‘ | |

NOM DE L'EMPLOYE NOM A LA NAISSANCE PRENOM
CONJOINT
NOM DU CONJOINT (NOM DE FILLE S'IL Y A LIEU) DATEJ DE NAISSAMNCE A LIEU DE NAISSANCE NO D’ASSURANCE SOCIAL

| | | | ‘ | | ‘ | |
TAILLE POIDS ACTUEL POIDS IL Y A UN AN CAUSE DE LA VARIATION DU POIDS
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ENFANTS
PRENOM DATEJ DE NAISSAMNCE A TAILLE POIDS ACTUEL

| | PI.PO. OU CM LB OU KG
PRENOM DATEJ DE NAISSAMNCE A TAILLE POIDS ACTUEL

| | PI.PO. OU CM LB OuU KG
PRENOM DATEJ DE NAISSA’\WNCE A TAILLE POIDS ACTUEL

| | PI.PO. OU CM LB OuU KG
PRENOM DATEJ DE NAISSAAANCE A TAILLE POIDS ACTUEL

| | PIL.PO. OU CM LB OuU KG

RAISON DE LA DEMANDE D’ASSURANCE DE PERSONNES A CHARGE

O MARIAGE O COHABITATION O PERTE D’EMPLOI DU CONJOINT PRECISEZ : JOUR MOIS ANNEE

U AUTRES PRECISEZ :

INFORMATION SUR VOTRE CONJOINT ET VOS ENFANTS

CONJOINT ENFANTS PRENOM
. oul NON oul NON
1. VOTRE CONJOINT A-T-IL DANS SA FAMILLE (PARENTS, GRANDS-PARENTS, FRERES, SEURS, ONCLES, TANTES) [} Q ] a

DES CAS DE DIABETE, CANCER, TUBERCULOSE, HAUTE TENSION, MALADIE DU CEUR OU AFFECTION MENTALE?

. VOTRE CONJOINT OU UN DE VOS ENFANTS SOUFFRE-T-IL OU A-T-IL SOUFFERT DE QUELQUE MALADIE, BLESSURE
OU INFIRMITE PHYSIQUE OU MENTALE ?

. VOTRE CONJOINT OU UN DE VOS ENFANTS A-T-IL DEPUIS CINQ ANS, ETE EXAMINE, CONSEILLE OU SOIGNE PAR UN
MEDECIN OU AUTRE PRATICIEN ?
VOTRE CONJOINT OU UN DE VOS ENFANTS A-T-IL DEJA SUIVI DES TRAITEMENT DANS UN HOPITAL, UNE CLINIQUE,
UN SANATORIUM, ETC. ?

. VOTRE CONJOINT OU UN DE VOS ENFANTS REGOIT-IL PRESENTEMENT LES SOINS D'UN MEDECIN OU PREND-IL
DES MEDICAMENTS ?

. VOTRE CONJOINT OU UN DE VOS ENFANTS A-T-IL DEJA ETE TRAITE POUR ABUS D’ALCOOL OU DE DROGUES ?

. VOTRE CONJOINT OU UN DE VOS ENFATS A-T-IL DEMANDE OU TOUCHE UNE PENSION OU UNE INDEMNITE POUR
UNE BLESSURE CORPORELLE OU UNE INVALIDITE ?

. VOTRE CONJOINTE EST-ELLE ENCEINTE? OUIQ NON QO SIOUI, PRECISEZ LA DATE DE L'ACCOUCHEMENT JOUR MOIS ANNEE
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POUR CHACUNE DES QUESTIONS PRECEDENTES, SI VOUS AVEZ REPONDU OUI, VEUILLEZ DETAILLER DANS LA SECTION « EXPLICATIONS » CI-DESSOUS.
EXPLICATIONS

QUESTION PRENOM DE LA PERSONNE DATE R DUREE MALADIE, OPERATION, EXAMENS, TESTS, NOM ET ADRESSE DU MEDECIN ET
NUMERO CONCERNEE HOPITAL MALADIE TRAITEMENTS, MEDICAMENTS, RESULTATS HOPITAL

JE CERTIFIE QUE LES RENSEIGNEMENTS FOURNIS DANS CETTE DECLARATION D’ASSURABILITE SONT VRAIS ET COMPLETS AU MEILLEUR DE MA CONNAISSANCE ET QU'ILS FONT
PARTIE DE MA DEMANDE D’'ASSURANCE.

SIGNATURE SIGNATURE
DATE DE L’'EMPLOYE DU CONJOINT

SIGNATURE ENFANT SIGNATURE

DE 14 ANS ET PLUS DU TEMOIN

AVIS A L’ASSURE

COMPTE RENDU D'ENQUETE ET ECHANGE DE RENSEIGNEMENTS

TOUTES LES COMPAGNIES D'ASSURANCE, Y COMPRIS L'UNION-VIE, COMPAGNIE MUTUELLE D'’ASSURANCE ET SES REASSUREURS, FONT PARFOIS REDIGER UN COMPTE
RENDU D'ENQUETE SELON LEURS NORMES RELATIVES AU TRAITEMENT DES PROPOSITIONS. LE COMPTE RENDU COMPREND NORMALEMENT DES RENSEIGNEMENTS SUR
LA PERSONNE A ASSURER ET SUR SON MODE DE VIE.

LES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE ASSURABILITE SERONT TRAITES DE FAGON CONFIDENTIELLE. TOUTEFOIS, L'UNION-VIE ET SES REASSUREURS PEUVENT
EN COMMUNIQUER UN RESUME AU BUREAU DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX. LE BUREAU EST UN ORGANISME SANS BUT LUCRATIF, AU SERVICE EXCLUSIF DES
COMPAGNIES D'ASSURANCE DE PERSONNES, DONT L'OBJET EST DE PERMETTRE A SES MEMBRES L'ECHANGE DE RENSEIGNEMENTS. SI VOUS ADRESSEZ UNE PROPOSITION
D'ASSURANCE-VIE OU MALADIE, OU SOUMETTEZ UNE DEMANDE DE PRESTATIONS A L'UNE DES COMPAGNIES MEMBRES, LE BUREAU LUl FOURNIRA, SUR DEMANDE, LES
RENSEIGNEMENTS CONSIGNES DANS SES DOSSIERS.

SIVOUS LUI EN FAITES LA DEMANDE, LE BUREAU VOUS TRANSMETTRA TOUT RENSEIGNEMENT QU'IL POSSEDE A VOTRE SUJET. SI VOUS METTEZ EN DOUTE
L'EXACTITUDE DES RENSEIGNEMENTS CONSIGNES AU BUREAU VOUS POUVEZ EN DEMANDER LA RECTIFICATION EN VOUS ADRESSANT AU BUREAU DE RENSEIGNEMENTS
MEDICAUX, 330 AVENUE UNIVERSITY, TORONTO, ONTARIO M5G 1R7. TELEPHONE : (416) 597-0590.

L'UNION-VIE ET SES REASSUREURS PEUVENT AUSSI COMMUNIQUER LES RENSEIGNEMENTS QU'ILS POSSEDENT A UNE AUTRE COMPAGNIE D'ASSURANCE A
LAQUELLE VOUS AURIEZ ADRESSE UNE PROPOSITION D'ASSURANCE-VIE OU MALADIE, OU UNE DEMANDE DE PRESTATIONS.

AUTORISATION

JAUTORISE TOUT PROFESSIONNEL DE LA SANTE AINSI QUE TOUT ETABLISSEMENT PUBLIC OU PRIVE DE SANTE OU DE SERVICES SOCIAUX, TOUTE COMPAGNIE D'ASSURANCE,

LE BUREAU DES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX, LES AGENTS DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS OU LES AGENCES D'INVESTIGATION ET DE SECURITE, MON

EMPLOYEUR OU EX-EMPLOYEUR AINSI QUE TOUT ORGANISME PUBLIC DETENANT DES RENSEIGNEMENTS A LES TRANSMETTRE A L'ASSUREUR, A SES REASSUREURS

ET A LEURS FOURNISSEURS DE SERVICES S| NECESSAIRE, POUR L'EVALUATION DU RISQUE OU A L'ETUDE DE TOUTE RECLAMATION.

JAUTORISE EGALEMENT MON ASSUREUR, OU SES REASSUREURS A ECHANGER AVEC D'AUTRES ASSUREURS OU PERSONNES QUE J'Al INDIQUEES A TITRE DE REFERENCE,

LES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS CONTENUS DANS LA PRESENTE DEMANDE ET A FAIRE ENQUETE AUPRES D'EUX POUR L'EVALUATION DU RISQUE OU LORS D'UNE
RECLAMATION.

L'ASSURE S'ENGAGE A COLLABORER ET A SIGNER TOUT DOCUMENT D'AUTORISATION SPECIFIQUE QUI POURRAIT ETRE REQUIS OU NECESSAIRE POUR L'OBTENTION DES
RENSEIGNEMENTS PERMETTANT A L'ASSUREUR D'EVALUER ADEQUATEMENT LA SITUATION. UNE PHOTOCOPIE DE LA PRESENTE AUTORISATION OU DU PRESENT CONSENTEMENT
A LA MEME VALEUR QUE

L'ORIGINAL
SIGNATURE SIGNATURE
DATE DU TEMOIN DE LEMPLOYE
SIGNATURE ENFANT SIGNATURE
DE 14 ANS ET PLUS DU TEMOIN

521 (11-12) RETOURNER L’ORIGINAL ET CONSERVER LA COPIE




