IMPORTANT

Si votre bénéficiaire ou vos bénéficiaires ne sont pas a
votre charge et si vous désirez une couverture
supérieure a 250 000 $, vous devrez rencontrer un
représentant en assurance des SF RARM.

(11/2011)



1. Comment présenter une demande PROTEGE ‘B’ (lorsque complété)

1. Sous I'Assurance pour membres libérés (AML) des Services financiers du RARM (SF 4.
RARM), un militaire peut souscrire, transférer, ou augmenter une assurance vie sur
sa vie ainsi que celle de son conjoint selon les conditions spécifiées ci-dessous. Les
demandes sont envoyées au : SF RARM, QGDN, 4210, rue Labelle, Ottawa
(Ontario) K1A 0K2, dans les 60 jours de la date de la libération.

2. Pour transférer une couverture actuelle d’assurance vie a la AML lors de sa 6.
libération, les sections 2, 3, 4, 7, 8, 9, 10, et 11, selon le cas doivent étre
remplies. La section 6, Antécédents Médicaux, n’est pas requise. Le formulaire 7.

ddment rempli doit étre présenté au bureau du SF RARM dans les 60 jours de la
date de la libération.

3. Pour augmenter une couverture en vigueur (militaire et/ou conjoint), ou souscrire
une assurance AML, I'applicant ou le conjoint doit, selon le cas, étre agé de moins
de 66 ans. Remplir les sections 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10 et 11 appropriées du formulaire.
La section 6, Antécédents Médicaux, doit toujours étre remplie. A noter qu’un
examen médical peut étre requis pour toute couverture initiale ou pour une

rempli.

(d’Ottawa, le 613-233-2177).

augmentation. S’il y a lieu, un formulaire médical vous sera envoyé avec les a. L |
instructions a suivre. Pour plus d’'information communiquez avec votre Représentant remplissant la section 4;
du SF RARM, Point de contact ou SF RARM au numéro 1-800-267-6681, b.

La couverture AML entre en vigueur le 61¢ jour suivant la date de votre libération, ou
sur I'approbation du Président du SF RARM et/ou La Financiere Manuvie.

Lorsque le montant éligible au transfert excéde 400 000 $, la différence peut étre
convertie en police d’assurance individuelle avec La Financiére Manuvie.

La couverture pour enfant a charge se continue dans le cadre de la AML.

La désignation de I'époux (épouse) comme bénéficiaire par un membre qui est
devenu adhérent au SF RARM lorsque domicilié dans la Province de Québec peut
étre irrévocable pour la durée de la couverture et généralement un changement de
bénéficiaire ne peut étre fait sans la permission écrite de I'époux (épouse). S’il y a
lieu, attachez le formulaire 11F - Désignation/Changement de bénéficiaire diment

L ‘assuré a le choix de payer les primes requises indiquées a la section 10
mensuellement ou annuellement comme suit:
mensuellement au moyen du service de virement électronique de fonds (VEF) en

mensuellement, par déduction de votre Pension de retraite des Forces canadiennes
en remplissant la carte “LPRFC Autorisation de déduction de la pension”, ou

c. annuellement par cheque ou mandat-poste établi a I'ordre de La Financiére
Manuvie,d’assurance-vie au montant total des primes requises indiqué a la
section 10, dans les 60 jours aprés votre date de libération.

2. Renseignements sur le militaire

SEXE
Cw[r
NUMERO MATRICULE (NM) GRADE NOM DE FAMILLE PRENOM INITIALE(S)
Date de
naissance
Adresse a domicile Rue App. Ville Jour Mois  Année
Date de
libération
Province Code Postal Unité de libération Jour  Mois Année
Téléphone Téléphone Nom de jeune fille
au domicile | ¢ ) au travail | ) (sily a lieu)
Le conjoint est-il membre ou ancien membre des Forces canadiennes? |:| s/o |:| Non |:|0ui* *Si oui, indiquez son NM
3. Renseignements sur le conjoint (a remplir pour assurance sur le conjoinf)
SEXE
| | | Imtimg;
NUMERO MATRICULE (NM) NOM DE FAMILLE PRENOM INITIALE(S)
Adresse a domicile: comme ci-dessus: o
Date de
naissance
Adresse a domicile Rue App. Ville Jour Mois  Année
Date du mariage
(sl y a lieu)
Jour Mois  Année
Province Code Postal Nom de jeune fille
S'il y a lieu, joindre la Déclaration d’union de fait (Formulaire SF RARM 3F) ou I'Attestation de séparation (Formulaire SF RARM 4F) (s’il'y a lieu)

4. Accord de débits pré-autorisés (DPA)

—Tant que les DPA sont en vigueur, la compagnie n’est pas tenue de m’informer lorsque les primes sont exigibles.

www.cdnpay.ca.

'avance le montant de la prime annuelle.
Veuillez remplir la section suivante :
1) Type de compte

—>Toutes les dispositions du contrat collectif n® 901102 relatives au paiement ou au non-paiement des primes s’appliquent aux DPA.

—Les SF RARM peuvent changer les taux de temps a autre, et cette autorisation de prélever les primes connexes demeure en vigueur jusqu’a ce que je, ou les SF RARM, la
révoque par écrit. Ce préavis doit étre recu au moins vingt (20) jours ouvrables avant la date prévue du prochain débit. Pour obtenir un spécimen de formulaire d’annulation, ou
pour plus d’information sur mon droit d’annuler un Accord de DPA, je peux communiquer avec mon institution financiére ou visiter www.cdnpay.ca.

—>J'ai certains droits de recours si un débit n’est pas conforme au présent accord. Par exemple, jai le droit de recevoir le remboursement de tout débit qui n’est pas autorisé ou qui
n’est pas compatible avec le présent Accord de DPA. Pour obtenir plus d’information sur mes droits de recours, je peux communiquer avec mon institution financiere ou visiter

4) Signature(s) du(des) titulaire(s) du compte

—Si la compagnie tente de prélever des fonds plus de deux fois sans succes sur une période de douze mois, celle-ci peut mettre fin aux DPA et exiger du soussigné qu’il verse a

chéques |:| ou épargne |:| ET personel D ou affaires |:| |

2) Jour ou le prélevement doit étre effectué 5) Date | |

1erdu mois|:| 15 du mois|:|

3) Nom(s) du(des) titulaire(s) du compte tel qu’indiqué dans les dossiers
bancaires (imprimez)

Jour Mois

ddment rempli.

Année

6) Veuillez joindre un chéque avec la mention ANNULE OU le formulaire MLO3F

5. Primes d’assurance vie

GROUPE D’AGE

PRIME
MENSUELLE moins de 25 25-29 30 - 34 35 -39 40 - 44 45 - 49 50 - 54 55 - 59 60 - 64 65 - 69 70 - 74
NON DU ME IR 0,70$ 0,60$ 0,65$ 0,80$ 1,05$ 1,35% 2,00$ 3,40$ 6,00$ 11,00$ 23,17%
J06568 1,058 0,95% 1,108 1,258 1,80% 3,00$ 5,15$ 8,50$ 15,00$ 25,00% 48,47%

PROTEGE ‘B’ (lorsque complété)
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NM

6. Antécédents médicaux PROTEGE ‘B’ (lorsque complété)

NOTA: Si plus d’espace est requis s.v.p. annexez une feuille sur laquelle votre NM, grade, nom, le numéro de la question et les détails sont

inscrits. Annotez les détails avec les abréviations suivantes selon le cas: ‘Mil’ ou ‘Conj’. Signez et datez la feuille.

1. Nom et adresse du L P o o
médecin traitant: OMJOIME: .ttt ettt et ettt ettt et e ae e et et e ae e e e b e ae s s e b e e et et e se s et ese et eseRs et e b e st st et e et esese st ese bt ebensesebene s ereteas Militaire Conjoint
Oui Non Oui Non
2. Date et raison de la Militaire: Jour .......... MOIS ..o Année .....ccoe.e. RAISON ..ot
derniere consultation: Conjoint: Jour .......... MOIS ..o Année ................ RAISON ...
3. Diagnostic, résultat, traitement
regu ou médicament prescrit:
4. Taille:
5. \'\lllqlt.rte_poids a-t-il varié de 10% durant I'année? Si oui, expliquez pourquoi: (]
TTIERITE: ..ttt etetet ettt ettt ettt ettt b bbb e b et b e b et e b eb e b e b e b e b ebehebebeheEeb e b b eheh e b e b e b e b eE e R e b eEeheEeEeheEeheheEeheheEeEeheEeEebeEeE e b e R e b e b e R eEeheEeA e b e R e b e b e b e b e b e b ek e b e b ek e b e b e b e b e b et et e b et e bbbt ebena
Conjoint:...
6. Avez-vous déja présenté une proposition d’assurance qui a été refusée, reportée, surprimée, ou modifée. Si oui, expliquez pourquoi?
7. Avez-vous déja fait une demande de prestations pour cause de maladie, de blessure ou de déficience? Si oui, expliquez POUrQUOI? .........o.ovveeevveerevvennee. [ |
8. Avez-vous été absent pour cause de maladie, de blessure ou de déficience au cours des deux derniBres ANNBES? ..............cccooooororrorroeeeroeeeeesseesssoereeeeeeee C 1
Si oui, nombre de jours d’absence : Militaire: ............ Conjoint: ............
9. Votre ou vos médecins traitants prévoient-ils un traitement médical ou une intervention chirugicale pour soigner votre
état de santé actual? Si oui, explﬁluez YL 171 OO I .
En ce qui concerne votre état de santé, au cours des CINQ DERNIERES ANNEES :
10. Avez-vous consulté un professionnel de la santé pour une raison quelconque, y compris un bilan de santé ou un examen physique annuel ou courant?
Si OUI, BXPIIGUEZ POUIGUOI? ...veveeeeeeeeeteeeete et et eteet e et et e e et et eseeue st e e ese et et eseese et esesaesse s eseebe s essessesessesease et ese et e bensessesenseseasessens et ebessessesesensasesaesseseetentensesnesensaseaseas (I | I
11. Avez-vous passé un électrocardiogramme, des analyses sanguines, des radiographies, ou autre tests diagnostiques? Si oui, indiquez lesquels: ..........c..ccccceuen.e. It
Avez-vous déja souffert de I'un des symptdomes ou de I'une des maladies ci-dessous?
(Si oui, encerclez et initialez les conditions).
12. Essoufflement, toux ou enrouement persistant, présence de sang dans I'expectoration, bronchite, pleurésie, asthme,
emphyséme, tuberculose ou trouble reSPIratoire CAMOMIGUE ..........c.ciiiiieuiiiiietet ettt ettt a et ss s ae et sese et esesessebeseeseses e s et ese e seseneseebesanesnes |
13. Ftourdissements, évanouissements, convulsions, maux de téte, troubles de la parole, paralysie ou accident cérébrovasculaire, faiblesses musculaires, ....
incoordination, troubles mentaux, nerveux ou psychiatriques tels que: des troubles d’anxiéfé, phobie, dépression, e1C? .........cocevveeiiviceiciieceeeeeeee I
14. Douleurs thoraciques, palpitations, hypertension, voile noir, fiévre rhumatismale, essoufflement la nuit, souffle ..cardiaque (indiquez le type), enflure des
extrémités, crise cardiaques, douleurs aux jambes provoquées par I'effort ou autres troubles cardiaques ou vasculairesq? .................................................... |
15. Troubles des yeux, des OreilleS, QU NEZ OU T8 12 GOTGE? ....vv.vereveeeeereeveeeeeeseeseeeeeseseseseesesesssessesesssessesesssessesesesessesesssesseses s essesesesesseeesesesseeesesessesesesesseeeseresrees e
16. Sucre, albumine, sang ou pus dans I'urine, maladies vénériennes (indiquez le type), pierres ou autres troubles des reins, de 'uretére, de la vessie, de la
prostate 0U deS OrganES FEPTOAUCTEUIS? .......cuiiueuieuiitieeteetestetete et et ete ettt et esestesaeseeseesesseseese s eseesesse s eseesessessessesesseseebessesseseebassessesaesenseseebessensesebensensasesensesessens [ ] (.
17. Jaunisse, saignements intestinaux, ulceres, hernie, appendicite, colite, diverticulite, hémorroide, indigestion récurrente ou autres troubles de ..................
I'oesophage, de I'estomac, des intesting, du foie ou de 12 VESICUIE DIlIAITE? ..........c.eiuiiiiieieeeeeee ettt ettt ettt st et e et neeae s eneeneaaeas [ ] (.
18. Diabéte, maladie de la thyroide y compris la thyroide toxique, ou autres troubles ENAOCTINIENS? .......c.cveiirieiiirieeereee e [ ] (.
19. Tout trouble du systéme musculo-squelettique (p. ex: arthrite (indiquez ostéo ou rhumatismale), goutte, névrite, sciatique, etc. y compris de la colonne
Vertébrale, du d0S OU dES AMTICUIALIONS)? ... ..o ettt ettt e ettt e b e et e s s e et e s e s e e e b e a e eeeE e s e e eeeb e st s eseR e e e b eReneesabeneaeebeseneesebene et eseneneebenenna (I | I
20. Difformité, troubles de dEMArCNE QU AMPUEAEIONS? ..........ve..evvereeeeeeeeeseeeeeseseeesesseeseeseseeseseesseseeeeeseesesseeseseesseseesseseesseseessesesseeeseseseseeeesseeeeesesese s eeseeseeseesesseriees I .
21. Dermatose, troubles des ganglions lymphatiques, kyste, tumeur (indiquez maligne ou b€nigne) OU CANCEI? ..........ccocveveueieeveeeeeecteeeeceeeee e [ |
22. AllErgies, aNEMIE OU AULTES TTOUDIES SANGUINS?.....v.c.evverreerereeseeeeeeeeeesesseesesseesesseesssseseesesesesesesessseesesseeseseeeseseesseseessesesssesesseeeseseesessesesseeesesesese s eeseeseeseesesseriees I .
23. Toute autre maladie OU tOUt AUtre Gtat NON INAIGUE CI-ESSUS? .......ve.eeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeeseeeseses e seeeees e seeeeeseeseseees e eeeeees e eeeeees e seeeees e eeeeees e ]
24. Est-ce (1u_e votre pére, mere, frére ou soeur ont déja souffert de diabéte, haute tension, maladie cardio-vasculaire, de troubles mentaux, nerveux ou ........
psychiatriques, ou maladie héréditaire avant d’avoir atteint I'age de 60 ans? Si OUi, BXPIHGUEZ: .......cvveveeeeiieeieeeeeecteeeee ettt |:| |:| |:| |:|
25. Avez-vous déja subi un test de dépistage du SIDA (syndrome d’immuno-déficience acquise) ou toute autre maladie immunologique, consulté un ..
professionneljde la santé a cet effet ou appris que vous en étiez atteint? .............. I
26. Avez-vous déja eu des résultats positifs a un test de dépistage du VIH (virus de 'immunodéficience humaing)? ..........cocooerereiirneninnisiennee e [ ] (.
27. Avez-vous déja été immunisé contre le virus de 'hépatite “B”? Si 0Ui, INGIGUEZ PANNEE ............ovveoeveoeeeeeeeeereeeeseeeeeeeeeesee s seeesesee e s eee e ees e eeseeses s I .
Avez-vous déja:
28. Eté S0IgNé POUT AICOONISIME OU TOXICOMAMIE? ............eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e es e seseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeseseeeeeeeeseeeeseseseeeseeses e seeeeeseeseseeeseeseeeeeseeeeeeses s seeeeeseseeesesees |
29. Eté inculpé de conduite avec facultés affaiblies ou vous a-t-on déja arrété pour état d’ébriété ou/et pour consommation de drogues? ............cooeeeeereenene. [ I}
30. Consommeé de la marijuana, du haschisch, du cannabis, de la cocaine, des stupéfiants, des hallucinogénes, ou tout autre type de drogues non obtenues
PAr OFAONNACE? S| OUI, PIBCISEZ: . ..vueeeteueuereeteieeetetereeeeteseseeeeseseeteseseseeeeseaeseeseneaeeseseeeeeaeseeseseseseeaeseneaseeeneaeeses e e eeesere s eseaeseeeeseassseEeneaeeens e e eseneneaseseneneesenensaeneanan 1
31. ConSOMME dES PrOAUILS QU TADACT ... .eeeieeeeeeee ettt e et et e e e s e e ee e s e seeaesem e eeeeeme e e s e s e a e eeeseae e eeeaeeeesesenese et eneaseaeseeeseneeesesenesenseneneas I
Si oui, indiquez la consommation moyenne quotidienne: Militaire:........c.cocococrencees (010107 [0] 3| T Militaire | Conjoint
Nombre d’années de consommation: Militaire:......cccooveeveeneene. Conjoint....cccveeieeeeee Oui Non | Oui Non
7. Statut de fumeur / de non-fumeur
Avez-vous fumé une cigarette au cours des douze derniers mois?  Militaire: [ | oui [ | non Conjoint: oui[ ] non[ ] |

PROTEGE ‘B’ (lorsque complété)
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8. Assurance pour membres libérés (AML) - Militaire PROTEGE ‘B’ (lorsque complété) |NM

Indiquez le montant désiré d’assurance vie par unité de 10 000 $ jusqu’a 400 000 $. Voir la section 5 pour les primes.

Transfert de et/ou couverture Couverture supplémentaire #
en vigueur demandée Total désiré d’unités Prime

g8 - R o i Y I

Prime mensuelle
$

Par la présente j'annule toute désignation antérieure de bénéficiaire(s) faite en vertu de la police d’assurance collective numéro 901102 pour la AML, et désigne le (les)
bénéficiaire(s) suivant(s), me réservant le droit d’annuler cette désignation. Voir la section 1 Nota 7 pour de plus amples renseignements.

Nom et prénom de personnes ou des organismes Lien Pourcentage

Premier bénéficiaire 100 %

Bénéficiaire en sous ordre

Bénéficiaire en sous ordre

NOTA: Le militaire peut désigner toute personne ou organisme comme bénéficiaire. S'il y a plus d’un “premier bénéficiaire”, remplacez les mots “bénéficiaire en
sous ordre” par les mots “premier bénéficiaire” et indiguez les pourcentages s’appliquant a chacun. S’il y a des enfants mineurs, indiquez le nom et la
date de naissance ainsi que le nom et I'adresse du fiduciaire pour chaque enfant. Un “bénéficiaire en sous ordre” peut étre désigné pour remplacer le
‘t‘)p'rep?_ie_r bénéficiaire” advenant son décés. S'il n’y a pas suffisamment d’espace, completez et attachez le formulaire 11F, Désignation/Changement de

énéficiaire.

9. Assurance pour membres libérés (AML) - Conjoint

Indiquez le montant désiré d’assurance vie par unité de 10 000 $ jusqu’a 400 000 $. Voir la section 5 pour les primes

Transfert de et/ou couverture Couverture supplémentaire #
en vigueur demandée Total désiré d’unités Prime

$|+| $|:| $|+|10000$|:| |x| -

Par la présente j'annule toute désignation antérieure de bénéficiaire(s) faite en vertu de la police d’assurance collective numéro 901102 pour la AML, et désigne le(les)
bénéficiaire(s) suivant(s), me réservant le droit d’annuler cette désignation. Voir la section 1 Nota 7 pour de plus amples renseignements.

Nom et prénom de personnes ou des organismes Lien Pourcentage

Bénéficiaire en sous ordre

Bénéficiaire en sous ordre

NOTA: Le premier bénéficiaire de la AML - Conjoint est toujours I'adhérent tel qu’apparaissant a la section 2. Les cases ci-dessus permettent de nom-
mer un ou des bénéficiaire(s) en sous ordre advenant le déces du “premier bénéficiaire”. S'il y a des enfants mineurs, indiquez le nom et la date de naissance ainsi que le
nom et 'adresse du fiduciaire. S'il n’y a pas suffisamment d’espace, completez et attachez le formulaire 11F, Designation/Changement de bénéficiaire.

10. Sommaire des primes (voir la section 1, item 8):

Prime mensuelle

Je choisis de verser les primes: |:| mensuellement |:| annuellement Sous total des primes mensuelles
* . .
TVP (s’il y a lieu)

Total des primes mensuelles

Prime annuelle = Total des primes mensuelles 12
X =

* Résidents de I’Ontario ajoutez 8%; résidents du Québec ajoutez 9 %.

11. Signature (Lisez et signez pour toutes les demandes y compris un changement de hénéficiaire)

'assurance.

'assurance et du reglement des prestations:

personnes ou organismes qui vraisemblablement pourraient détenir des renseignements personnels pertinents a I'objet du dossier;
b) a ne communiquer que les seuls renseignement personnels nécessaires qu’elle posséde sur mon compte a ces mémes personnes et organismes; et
c) ademander un compte rendu d’enquéte a mon sujet.

jaccuse réception d’une copie de I'avertisserment concernant la divulgaltion de renseignements personnels par le Bureau des renseignements médicaux.

Les renseignements et déclarations contenus dans la présente sont exacts et complets. Je comprends que toute fausse représentation sur des faits importants entrainera I'annulation de

J'autorise par la présente, le bureau du SF RARM/QGDN et La Financiére Manuvie, compagnie d’assurance-vie et ses réassureurs, aux fins strictes de la tarification et de la gestion de

a) ane recueillir que les seuls renseignements nécessaires a I'objet du dossier auprés des personnes physiques et morales possédant des renseignements personnels sur mon
compte a savoir, des médecins et des établissements médicaux, du Bureau de renseignements médicaux, des agences d’enquétes et de crédit et des autres assureurs, de toutes

Une photocopie de la présente autorisation a la méme valeur que l'original. Ce consentement vaut pour la durée nécessaire a la réalisation des fins pour lesquelles il a été demandé.

Je comprends que ma couverture d’assurance-vie est sujette a 'approbation du Président du SF RARM et/ou La Financiére Manuvie, compagnie d’assurance-vie. Par conséquent je ne
débuterai AUCUNE action en vue de terminer une(des) couverture(s) d’assurance vie en vigueur avant d’avoir été avisé de la décision prise concernant la présente demande. De plus,

Signature du militaire des FC | | |

Jour Mois  Année
Signature du conjoint | | | | | |
Jour Mois  Année
12. Représentant du SF RARM qui a assisté a la préparation de ce formulaire ou le Point de contact qui a regu ce formulaire.
Le formulaire doit étre envoyé immédiatement au QDGN/Président du SF RARM, dés que cette section aura été remplie.
| | I T i [ |
Nom Unité/Location Téléphone Jour Mois  Année
13. Autorité approbatrice ( Le bureau du SF RARM ou de La Financiére Manuvie)
La couverture d'assurance de fadhérent et la couverture d'assurance du conjoint sont approuvées a compter du | | | | | |
La couverture d'assurance de 'adhérent et la couverture d’assurance du conjoint sont refusées |:| Jour Mois  Année NM
Par conséquent, la couverture actuelle en vigueur est de: AML (M) | $ | AML (C) | $ |
QGDN/Président du SF RARM Jour  Mois  Année Assureur, La Financiére Manuvie Jour  Mois Année

PROTEGE ‘B’ (lorsque complété)
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gervices financjery

RARM ¥ s151p

Financial serviee®

M Financiére Manuvie
Loi sur la pension de retraite des Forces canadiennes

(LPRFC)
Autorisation de retenue sur la pension

1. RENSEIGNEMENTS DU TITULAIRE DU CERTIFICAT

Numéro matricule (NM) Grade Nom de famille Prénom Initiales
Adresse postale Numéro de téléphone a domicile

° . : 1z -
Case postale, route rurale, etc. N° de tél. : travail/cell./téléavertisseur (encercler)

Ville Province Code postale

2, NUMERO DE PENSION (S| CONNU)

Numéro de pension :

3. SIGNATURE

DECLARATION ET AUTORISATION DU REQUERANT

Compte tenu de ma demande d’assurance au titre du Régime d’assurance-revenu militaire (RARM),
jautorise Travaux publics et Services gouvernementaux Canada (TPSGC) a déduire les primes
mensuelles connexes de mes prestations en vertu de la Loi sur la pension de retraite des Forces
canadiennes (LPRFC) aux taux autorisés selon la politique des SF RARM pour ladite couverture avec la
Financiére Manuvie. Cette autorisation demeurera en vigueur jusqu’a ce que que je la révoque par écrit.
Une photocopie de la présente autorisation a la méme portée juridique que l'originale.

Les renseignements donnés dans ce formulaire sont protégés contre toute divulgation non autorisée en
vertu de la Loi sur la protection des renseignements personnels du Canada et ils vous seront fournis sur

demande.
Signature du titulaire du certificat Jour  Mois Année
MLO3F Pour de plus amples renseignements, veuillez composer le 1 800 267-6681 (11/2011)

ou vous rendre a www.sisip.com



Renseignements importants pour vos dossiers

Bureau des renseignements médicaux

La présente constitue un sommaire sur la divulgation des renseignements personnels par le Bureau des
renseignements médicaux. Vous accusez réception de cet avertissement lorsque vous signez le formulaire

d’adhésion.

gervices l’lnanﬂm

RARM o sisip

Financia) Services

Les renseignements sur votre assurabilité resteront confidentiels. La Financiére Manuvie ou ses réassureurs
pourront cependant en transmettre un bref rapport au Bureau des renseignements médicaux, organisme sans but
lucratif de centralisation et d’échange de renseignements a l'intention des compagnies d’assurance vie qui en
sont membres. Si vous présentez a I'une de ces compagnies une proposition d’assurance vie, une demande
d’adhésion a un régime d’assurance maladie ou une demande de réglement, le Bureau lui fournira, sur demande,
les renseignements gu’il a sur vous.

Sur simple demande de votre part, le Bureau communiquera tous les renseignements qu'il a sur vous.

Si vous doutez de I'exactitude des renseignements a votre dossier, vous pouvez en demander la correction au
Bureau a I'adresse suivante : 330 University Avenue, Toronto (Ontario) M5G 1R7, ou en composant le 416-597-

0590.

La Financiére Manuvie ou ses réassureurs pourront aussi communiquer les renseignements qu'ils ont sur vous
aux autres compagnies aupres desquelles vous demanderiez a souscrire une assurance vie ou une assurance
maladie ou auxquelles vous présenteriez une demande de réglement ou de prestations.

Si vous avez besoin d'aide pour remplir le formulaire, veuillez communiquer avec le représentant en assurance
des SF RARM de votre région ou composer le 1-800-263-6681.

COLD LAKE
BAGOTVILLE

BORDEN/LONDON/NORTH BAY/TORONTO
EDMONTON/WAINWRIGHT/CALGARY
ESQUIMALT/COMOX/VANCOUVER/COLORADO SPRINGS
GAGETOWN/MONCTON/ 1.-P.-E.

GREENWOOD

HALIFAX/SHEARWATER

KINGSTON

NEWFOUNDLAND & LABRADOR

OTTAWA
PETAWAWA
SHILO

ST-JEAN/MONTREAL

TRENTON
VALCARTIER

WINNIPEG/MOOSE JAW/REGINA

Priére d'envoyer les formulaires remplis aux :

Services Financiers du RARM
QGDN - 4210, rue Labelle
Ottawa ON K1A 0K2

www.sisip.com

780-594-4562
418-677-3333
705-424-2262
780-973-3130
250-363-3301
506-357-3666
902-765-6714
902-425-6926
613-547-1172
709-570-8480
613-233-2177
613-687-0025
204-765-7120
450-357-9595
613-965-4823
418-844-0111
204-984-3222

(11/2011)



	Text1: 


