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Utiliser le présent formulaire pour remplacer la catégorie fumeur par la catégorie non-fumeur pour la personne assurée. Pour faire une déclaration relative à l'usage du tabac dans le cadre d'une proposition à l'étude, c'est le formulaire F18B qu'il faut remplir.
Fix
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Fix
Fix
Fix
Fix
Indiquer le ou les numéros de contrat associés à cette déclaration :
Consentement pour utiliser les preuves d’assurabilité déjà fournies
Dans la présente section, le mot vous désigne la personne à assurer.
Consentement pour utiliser les preuves d'assurabilité que vous avez déjà fournies
1)    a)     Au cours des 9 derniers mois, avez-vous rempli une proposition d'assurance-vie ou d'assurance maladiesgraves auprès de la Financière Sun Life?
Si «oui», indiquez le numéro de contrat :
Si «non», passez à la section suivante et remplissez la section Renseignements personnels sur la personne à assurer.
       b)     Pour la modification demandée, acceptez-vous que nous utilisions les réponses et déclarations que vous nous avez fournies par écrit ou verbalement pour le contrat figurant ci-dessus?
Si «non», passez à la section suivante et remplissez la section Renseignements personnels sur la personne assurée.
       c)    Confirmez-vous qu'aucun changement n'est survenu en ce qui a trait à votre état de santé, à votre profession ou à toute autre situation qui exigerait de modifier l'une de vos réponses ou déclarations pour le contrat figurant ci-dessus? 
Si «non», passez à la section suivante et remplissez la section Renseignements personnels sur la personne assurée.
       d)    Confirmez-vous avoir passé en revue attentivement toutes les réponses et déclarations fournies précédemment pour le contrat figurant ci-dessus et qu'elles sont complètes et véridiques?
Si «non», passez à la section suivante et remplissez la section Renseignements personnels sur la personne assurée.
      e)     Indiquez les preuves que vous avez passées en revue (cochez tout ce qui s'applique) :
•   Si «oui» pour toutes les questions 1 a) à d), vous n'avez pas à remplir la section Renseignements personnels sur la personne à assurer. Passez à la section suivante. 
•   Ce consentement fera partie de votre proposition d'assurance. Toute fausse déclaration peut entraîner le refus par la Financière Sun Life d'une ou des propositions ou la résiliation d'un ou des contrats existants.
•   Si d'autres preuves d’assurabilité sont requises, votre conseiller vous en informera. 
Autorisation de divulguer de l’information à votre conseiller
Dans la présente section, le mot vous désigne, selon le contexte, la personne à assurer.
But de cette autorisation
En cochant «oui» ci-dessous, vous nous autorisez à communiquer vos renseignements personnels à votre conseiller, qui pourra les utiliser pour vous parler des options d’assurance qui s’offrent à vous.
Nous n’avons pas besoin de cette autorisation pour étudier votre proposition ni pour prendre une décision. 
Communication des renseignements
Certains des renseignements que nous pourrions communiquer à votre conseiller sont les suivants :
•   les résultats de tests médicaux et d’analyses de laboratoire;
•   des renseignements personnels et confidentiels à propos de maladies, notamment des maladies mentales ou des maladies infectieuses et d’autres troubles médicaux ainsi que l’usage de médicaments;
•   des renseignements sur votre santé qui sont découverts au cours de l’étude de votre proposition mais dont vous n’étiez pas au courant lorsque vous l’avez remplie;
•   des renseignements sur l’usage de drogues, la consommation d’alcool et la réadaptation;
•   des renseignements sur vos antécédents de travail et sur votre situation financière;
•   les renseignements sur toute infraction criminelle, le cas échéant; et
•   autres particularités et leur incidence sur notre décision de vous accorder l’assurance.
Nous pouvons choisir de ne pas communiquer des renseignements vous concernant que nous avons obtenus d’un médecin ou d’un établissement médical lorsque ces renseignements ne nous ont pas été divulgués dans le cadre de l’étude de la proposition. 
Autorisation
En cochant «oui» ci-dessous, vous autorisez la compagnie à communiquer des renseignements vous concernant :
•   qui ont été recueillis aux fins de la tarification de cette proposition, et
•   uniquement au conseiller mentionné ci-dessous.
En cochant «oui» ci-dessous, vous confirmez que vous comprenez ce qui suit :
•   même si vous cochez «oui» ci-dessous, nous nous réservons le droit de ne pas communiquer à votre conseiller des renseignements personnels de nature délicate;
•   vous pouvez annuler cette autorisation en tout temps en nous appelant au 1-877-SUN-LIFE (1-877-786-5433); et
•   cette autorisation est valable pendant 30 jours après la plus tardive des dates suivantes :
(a)   date à laquelle nous modifions votre contrat existant, ou
(b)   date à laquelle nous vous envoyons par la poste un avis vous informant que nous avons refusé votre demande.
Consentez-vous à la divulgation de renseignements la concernant?
(Si rien n’est indiqué, la réponse est «non».)
Type of change
Change from smoker to non-smoker rate basis on existing insurance policy(ies). Note: All questions in the Proposed insured's personal information section must be completed.
In the last 6 months, have you submitted any new business or conversion/execising options applications and there has not been any change to your health, occupation or other circumstances that would require a change to the evidence previously submitted?
If 'no', all questions in the Proposed insured's personal information section must be completed (only complete the Family history question if existing policy is Critical Illness Insurance).
If 'yes', do you consent to use the previously submitted evidence to make this change?
If 'no' all questions in the Proposed insured's personal information section must be completed (only complete the Family history question if existing policy is Critical Illness Insurance).
If 'yes', complete the following.  Note: None of the questions in the Proposed insured's personal information need to be completed.
Consent to reuse previously submitted evidence
I request Sun Life Assurance Company of Canada to use any previous answers or statements provided in the last 6 months including any signed amendments, made verbally or in writing under my Sun Life application or policy number(s)
for the purpose of applying for this policy change.
Autorisation du ou des propriétaires du contrat (remplir si autres que la personne assurée)
Je, le propriétaire/Nous, les propriétaires,  autorise/autorisons que le ou les paiements requis au titre du ou des contrats susmentionnés soient modifiés en fonction des preuves déjà fournies ou des renseignements obtenus dans la section Renseignements personnels sur la personne assurée.
Je, le propriétaire/Nous, les propriétaires, ___________________________________________________________ autorise/autorisons que le ou les paiements requis au titre du ou des contrats susmentionnés soient modifiés en fonction des preuves déjà fournies ou des renseignements obtenus dans la section Renseignements personnels sur la personne assurée.
Déclaration et autorisation de la personne assurée
Protection des renseignements personnels
Notre raison d’être est d’aider nos Clients à atteindre une sécurité financière durable et un mode de vie sain. Nous recueillons, utilisons et divulguons des renseignements personnels sur vous pour : concevoir et offrir des produits et services pertinents; améliorer votre expérience et gérer nos activités; effectuer nos activités de tarification et d’administration et l’évaluation des dossiers de règlement; assurer une protection contre la fraude, les erreurs et les fausses déclarations; vous renseigner sur d’autres produits et services; satisfaire aux obligations légales et de sécurité. Nous obtenons ces renseignements directement de vous, lorsque vous utilisez nos produits et services, et d’autres sources. Nous conservons vos renseignements de façon confidentielle et uniquement pour la durée nécessaire. Les personnes qui peuvent y avoir accès comprennent nos employés, nos partenaires de distribution (tels que les conseillers), les fournisseurs de services, nos réassureurs et toute personne que vous aurez autorisée. Dans certains cas, à moins que cela soit interdit, ces personnes peuvent être établies à l’extérieur de votre province/territoire. Vos renseignements pourraient alors être régis par les lois en vigueur dans ces endroits. En tout temps, vous pouvez vous informer sur les renseignements contenus dans nos dossiers à votre sujet et, au besoin, les faire corriger. Sauf dans certains cas, vous pouvez retirer votre consentement. Toutefois, cela pourrait nous empêcher de vous fournir le produit ou le service demandé. Pour en savoir plus, lisez notre déclaration mondiale et nos principes directeurs locaux. Pour obtenir un exemplaire, consultez la page www.sunlife.ca/confidentialite ou appelez-nous. 
Déclaration :
Je, la personne assurée, déclare que les réponses aux questions de ce formulaire et mes énoncés sont complets et véridiques et qu'ils font partie intégrante de la proposition d'assurance sur ma tête présentée à la Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie ou, le cas échéant, de la remise en vigueur ou d'une modification d'un contrat d'assurance que je détiens présentement auprès de la Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie (la compagnie). Je comprends que si mes réponses à toutes les questions dans ce formulaire ne sont pas complètes et véridiques (si je fais de fausses déclarations), la compagnie peut annuler le ou les contrats.
Je confirme que les renseignements décrits dans la section «Autorisation de divulguer de l’information à votre conseiller» peuvent être communiqués à mon conseiller si j’ai coché «oui» dans cette section.
Autorisation :
J'autorise :
a)  les médecins et autres professionnels de la santé, les hôpitaux, cliniques et autres établissements médicaux, les compagnies d'assurance, les agences d'investigation, le MIB, Inc. ou tout autre organisme ou établissement, y compris les membres du groupe Financière Sun Life, dont fait partie la compagnie, ou toute autre personne détenant des dossiers ou des renseignements me concernant, à donner des renseignements complets à cet égard à la compagnie, à ses représentants et à ses réassureurs;
b) les examens médicaux, électrocardiographies, profils sanguins et tests de dépistage du VIH (sida) et de l'hépatite que peut nécessiter la tarification de la proposition d'assurance pour moi-même ou, le cas échéant, de la remise en vigueur ou d'une modification de l'assurance que je détiens présentement. J'autorise également la compagnie à fournir les renseignements personnels nécessaires obtenus pour la tarification, et ces renseignements seulement, à mon médecin, au MIB, Inc., aux réassureurs de la compagnie, à la compagnie d'assurance à qui j'ai soumis une proposition d'assurance pour moi-même, s'il y a lieu, et pour toute maladie infectieuse ou transmissible, au médecin-hygiéniste lorsque la loi l'exige.
Signature la personne assurée
X
Signature du propriétaire du contrat (si autre que la personne assurée)
X
Toute copie de la présente autorisation a la même valeur que l'original.
© Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie, 2024.
Déclaration du conseiller
Je, le conseiller, confirme avoir passé en revue le présent formulaire de déclaration ou modification avec la personne assurée et le propriétaire du contrat. À ma connaissance, ces renseignements sont complets et véridiques. Je confirme avoir vu chaque personne signer le présent formulaire.
Signature du conseiller
X
Renseignements personnels sur la personne assurée
Nota :
•   Vous n'avez pas besoin de remplir cette section si vous avez répondu «oui» à toutes les questions 1 a) à d) de la section Consentement pour utiliser les preuves d'assurabilité déjà fournies. 
•   Pour les contrats d'assurance existants d'au moins 100 000 $, une analyse d'urine est également requise.
•   Dans la présente section, le mot vous désigne la personne à assurer. La personne à assurer doit répondre aux questions suivantes. 
1.  Au cours des 12 derniers mois, avez-vous fumé des cigarettes, des cigarillos, des petits ou des gros cigares ou la pipe ou avez-vous fait usage de noix d'arec, de tabac à chiquer, de gomme ou de timbres à la nicotine ou d'un produit quelconque contenant de la nicotine ou du tabac?
Si «oui», remplissez le tableau ci-dessous.
2. Taille
Poids
3. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous perdu plus de 4,5 kg ou 10 lb? 
Si «oui», remplissez le tableau ci-dessous.
Cause de la perte de poids :
Type of change:
4.  Au cours des 10 dernières années, avez-vous fait l'usage de marijuana ou de haschisch, de cocaïne, de LSD, d'ecstasy ou d'autres drogues psychotropes, d'héroïne, de fentanyl ou d'autres narcotiques, de stéroïdes anabolisants ou d'autres drogues visant à améliorer la performance?
Si «oui», remplissez le tableau ci-dessous. Au besoin, fournissez les renseignements demandés à la section 9.
Produit(s)
Quantité, fréquence et durée de l'usage
Date(s) dernière fois (jj-mm-aaaa)
5. Avez-vous déjà été traité pour consommation d'alcool ou de drogues ou vous a-t-on déjà dit que vous deviez en réduire la quantité ou la fréquence ou que vous deviez recevoir des services de counselling, des traitements ou des conseils médicaux en lien avec votre consommation?
Si «oui», veuillez remplir le Questionnaire relatif à la consommation d'alcool (F26) et/ou le Questionnaire relatif à l'usage de drogues (F12), selon le cas.
6. a) Avez-vous déjà été traité pour ce qui suit ou en avez-vous déjà présenté des symptômes :
i)      sida ou infection par le VIH
ii)     douleurs à la poitrine, hypertension artérielle, pouls irrégulier ou trouble ou maladie du coeur
iii)    accident vasculaire cérébral (AVC), anévrisme, accident ischémique transitoire (AIT) ou paralysie
iv)    asthme, toux persistante ou tout autre trouble ou maladie des poumons
v)     diabète, anomalie de la glycémie ou tout autre trouble ou maladie des reins
vi)    cancer, tumeur ou toute autre masse anormale ou tumeur maligne
vii)   ulcère (gastroduodénal ou gastrique), colite ulcéreuse ou maladie de Crohn
viii)  hépatite (y compris porteur d'hépatite) ou tout autre trouble ou maladie du foie
ix)    autres antécédents médicaux qui n'ont pas déjà été mentionnés
6. b) Donnez des précisions sur toute réponse affirmative.
Question numéro
Date (mm-aaaa)
Indiquez les traitements connexes, les durées, les dates, les tests ou analyses et les résultats. Indiquez aussi le nom et l'adresse de chaque médecin qui a examiné ou traité la personne et de chaque établissement médical ou hôpital où elle a été soignée.
7. a)  Ce passage au tarif non-fumeur s'applique-t-il à un contrat d'assurance maladies graves ou à un contrat d'assurance-vie avec une garantie d'assurance maladies graves?
Si «non», passez à la question 8.
    b) Êtes-vous âgé de 65 ans ou moins?
Si «non», passez à la question 8.
    c) Y a-t-il des membres de votre famille (père, mère, frères ou sœurs) qui ont reçu le diagnostic d'une des affections suivantes avant l'âge de 65 ans : maladie du coeur, accident vasculaire cérébral (AVC)/accident ischémique transitoire (AIT), cancer (y compris leucémie, lymphome et maladie de Hodgkin), diabète ou maladie de Parkinson?    
    d) Y a-t-il des membres de votre famille (père, mère, frères ou soeurs) qui ont déjà reçu le diagnostic d'une des affections suivantes : maladie de Huntington, maladie polykystique des reins, sclérose en plaques, dystrophie musculaire, maladie d'Alzheimer, sclérose latérale amyotrophique (aussi appelée SLA ou maladie de Lou Gehrig) ou tout autre trouble ou maladie héréditaire?  
Si «oui» en réponse à c) ou d), remplissez le tableau ci-dessous.
Ne nous parlez ni de tests génétiques ni des résultats de tests génétiques.
Lien avec le membre de la famille
Affection (s'il s'agit du cancer, préciser le type)
Âge au début 
de l'affection
Âge si en vie
Âge au décès
8. Avez-vous une clinique ou un médecin habituels? 
Si «oui», remplissez le tableau ci-dessous.
Au cours des 5 dernières années, avez-vous consulté ce médecin ou cette clinique pour un examen médical ou un bilan de santé de routine?
Si «non», remplir le tableau ci-dessous.
Au cours des 5 dernières années, avez-vous consulté un médecin ou une clinique quelconque pour un examen médical ou un bilan de santé de routine?
9. Autres précisions (et renseignements supplémentaires relatifs aux questions de cette section).
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Relationship to family member
Condition (if cancer include type)
Age at onset
Age if living
Age at death
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