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Assurance-santé personnelle
(Proposition remplie avec un conseiller)
Dans la présente proposition, les mots je et vous désignent, selon le contexte, la personne à assurer/le proposant et, s’il y a lieu, le conjoint et tout enfant qui demandent l’assurance. 
Les mots nous ou la compagnie désignent la Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vie, qui est l’assureur et membre du groupe Sun Life.
Au début de chaque section, nous avons précisé qui est désigné par les mots je et vous. 
1 
Renseignements sur le proposant
Dans la présente section, le mot vous désigne la personne à assurer/le proposant.
Dans quelle langue souhaitez-vous que votre contrat et nos communications futures avec vous soient rédigés?
Si vous ne résidez pas au Québec :
Êtes-vous couvert par un régime provincial d'assurance-maladie?
Do you have provincial health care coverage?
Si Non, vous n’êtes pas admissible à la couverture. Ne poursuivez pas cette demande.
Do you have provincial health care coverage?
Si vous résidez au Québec, remplir la section 6 Résidents du Québec seulement : Confirmation de couverture fournie par un régime de garanties collectives ou la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ).
2
Couverture demandée
Dans la présente section, le mot vous désigne la personne à assurer/le proposant.
Que demandez-vous?
Date d'effet de votre couverture
Remarques : 
•  Si vous ne faites aucun choix, la couverture prendra effet le jour suivant l’approbation de votre proposition.
•  Si nous approuvons votre proposition le 28e jour du mois ou plus tard dans le mois, la couverture prendra effet le premier jour du mois suivant.
Choisir une option :
Remarques : 
•  Cette date doit se situer entre le premier jour et le 28e jour du mois choisi. 
•  La date d’effet ne doit pas tomber plus de 60 jours après la date d'aujourd’hui. 
•  Si nous approuvons votre proposition après la date d'effet demandée, la couverture prendra effet le jour suivant l'approbation.
3
Membres de votre famille que vous souhaitez assurer
Dans la présente section, le mot vous désigne le conjoint et le ou les enfants qui demandent l’assurance. 
Au besoin, utilisez une autre feuille que signera et datera la personne qui répond aux questions. Si une des personnes à assurer a moins de 16 ans (18 ans au Québec), la signature de son père, de sa mère ou de son tuteur légal est requise.
Conjoint
Si vous ne résidez pas au Québec :
Êtes-vous couvert par un régime provincial d'assurance-maladie?
Do you have provincial health care coverage?
Si Non, le proposant ne peut pas inclure une couverture pour son conjoint. Si le proposant souhaite poursuivre cette proposition, la demande visant à inclure la couverture de son conjoint doit être supprimée.
Do you have provincial health care coverage?
Si vous résidez au Québec, remplir la section 6 Résidents du Québec seulement : Confirmation de couverture fournie par un régime de garanties collectives ou la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ).
Enfant 
Étudiant à temps plein?
Si vous ne résidez pas au Québec :
Êtes-vous couvert par un régime provincial d'assurance-maladie?
Do you have provincial health care coverage?
Si Non,  le proposant ne peut pas inclure de couverture pour cet enfant. Si le proposant souhaite poursuivre cette proposition, la demande visant à inclure la couverture pour cet enfant doit être supprimée.
Do you have provincial health care coverage?
Si vous résidez au Québec, remplir la section 6 Résidents du Québec seulement : Confirmation de couverture fournie par un régime de garanties collectives ou la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ).
4
Renseignements personnels
Dans la présente section, le mot vous désigne le proposant et, s’il y a lieu, le conjoint et le ou les enfants qui demandent l’assurance.
Il est important que vous fournissiez des renseignements complets et véridiques dans la proposition pour que nous puissions l’évaluer correctement. Si vous doutez de la pertinence d’un renseignement, transmettez-le quand même. Si vous négligez de fournir des renseignements importants dont vous êtes au courant, la compagnie pourrait refuser vos demandes de règlement futures et annuler tous les contrats qu’elle a établis sur votre tête. Ne mentionnez aucun test génétique ni résultat de test génétique.
4.1  Taille et poids
Questions sur la taille et le poids pour toute personne de plus de 10 ans.
a)         Indiquez votre taille et votre poids actuels ci-dessous.
Personne à assurer
Taille
Poids
Personne à assurer
Taille
Poids
Enfant 
b)         Au cours des 12 derniers mois, avez-vous perdu plus de 4,5 kg (10 lb)?
Si Oui, donnez des précisions, y compris le poids perdu et la cause de la perte de poids.
Personne à assurer
Précisions
Taille et poids des enfants âgés de moins de 10 ans.
c)         Au cours des 2 dernières années, un médecin ou un autre professionnel de la santé vous a-t-il dit que la taille, le poids ou la croissance physique de l’enfant ne progressait pas à un rythme normal?
Si Oui, donnez des précisions ci-dessous.
Personne à assurer
Taille
Poids
Donnez des précisions, y compris le diagnostic et la recommandation du médecin. S’il y a eu perte de poids au cours des 12 derniers mois, indiquez le poids perdu et la cause de la perte de poids. 
Enfant 
4.2  Consultation d'un médecin ou autre professionnel de la santé
Au cours des 5 dernières années, avez-vous consulté un professionnel de la santé?
Si Oui, donnez des précisions ci-dessous.
4.3  Antécédents médicaux personnels
Renseignements importants 
Pour chaque Oui à la section 4.3, vous devez fournir des renseignements complémentaires à la section 4.4. Précisions sur vos antécédents médicaux personnels. Ne nous parlez pas de tests génétiques ou des résultats de tests génétiques.
Avez-vous déjà été traité pour ce qui suit ou en avez-vous déjà présenté les symptômes :
Proposant
Conjoint
Enfant(s)
a)         Diabète, hyperglycémie, prédiabète, diabète gestationnel, trouble ou maladie de la glande thyroïde, y compris un nodule, ou tout autre trouble ou maladie du système endocrinien?          
b)         Pouls irrégulier, crise cardiaque, douleurs à la poitrine, accident vasculaire cérébral, accident ischémique transitoire (aussi appelé mini-AVC ou AIT), anévrisme, souffle cardiaque, ou tout autre trouble ou maladie du cœur ou des vaisseaux sanguins? Vous n’avez pas à nous indiquer une hypertension bien maîtrisée.          
c)         Cancer, mélanome, leucémie, lymphome, tumeur, kyste, polype, ou toute autre masse ou tumeur maligne? Vous n’avez pas à nous indiquer un carcinome basocellulaire.          
d)         Anxiété, dépression, épuisement professionnel, schizophrénie, tentative de suicide, syndrome de fatigue chronique, trouble déficitaire de l’attention (TDA) ou trouble d’hyperactivité avec déficit de l’attention (THADA), trouble alimentaire, ou tout autre trouble ou maladie d’ordre psychologique, affectif ou nerveux?          
e)         Trouble ou maladie de la prostate, masse(s)/kyste(s) au sein, test de Pap anormal, trouble ou maladie des ovaires ou de l’utérus, trouble ou maladie des organes génitaux, sang ou protéines dans l’urine, ou tout autre trouble ou maladie des reins ou de la vessie?          
f)         Polyarthrite rhumatoïde ou arthrite psoriasique, spondylarthrite ankylosante, lupus érythémateux disséminé, sclérodermie généralisée, ou tout autre trouble ou maladie des tissus conjonctifs ou du système immunitaire?          
g)         Reflux gastrique, hépatite B ou C (y compris porteur d’hépatite), cirrhose, maladie de Crohn, colite ulcéreuse, ulcère (gastroduodénal ou gastrique), saignement rectal ou intestinal, ou tout autre trouble ou maladie de l’intestin, de l’œsophage, de l’estomac, du pancréas ou du foie?          
h)         Arthrite, fibromyalgie, ostéoporose, amputation, douleur chronique ou persistante, ou tout autre trouble ou maladie des muscles, des articulations, des membres, du cou, du dos ou des os?          
i)                  Syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA), ou test positif pour le VIH (le virus qui cause le SIDA)?          
j)                  Autisme, épilepsie ou convulsion(s), maux de tête violents ou migraines, sclérose en plaques, paralysie, maladie de Parkinson, maladie d’Alzheimer, démence ou troubles cognitifs, sclérose latérale amyotrophique (SLA ou maladie de Lou Gehrig), perte d’équilibre, perte de connaissance, perte de sensation, perte de la parole, ou tout autre trouble ou maladie du cerveau ou du système nerveux?          
k)         Asthme, maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC), y compris bronchite chronique ou emphysème, fibrose kystique, apnée du sommeil, allergies, ou tout autre trouble ou maladie respiratoire?          
l)                  Eczéma, dermatite, psoriasis, nævus dysplasique (grain de beauté atypique), ou tout autre trouble ou maladie de la peau?          
m)         Glaucome, névrite optique, surdité, troubles de l’audition, ou tout autre trouble ou maladie des yeux, des oreilles, du nez, de la gorge ou de la bouche?          
n)         Anémie, ou tout autre trouble ou maladie du sang ou de la coagulation?                   
4.4  Précisions sur vos antécédents médicaux personnels
Si vous avez répondu Oui à l’une des questions de la section 4.3 Antécédents médicaux personnels, fournissez des renseignements complémentaires ci-dessous.
Renseignements importants
Sous Précisions sur l’affection, indiquez le diagnostic, la date du diagnostic ou d’apparition des symptômes, s’ils se sont dissipés (fournissez la date) ou s’ils persistent toujours, le type du traitement ou des traitements reçus, les dates des traitements, la durée des traitements et les résultats des traitements, le nom et la posologie du ou des médicaments, les noms et adresses des médecins concernés. Indiquez aussi les noms et adresses des hôpitaux et des cliniques où vous avez consulté ou avez été traité. Ne nous parlez pas de tests génétiques ou des résultats de tests génétiques.
Au besoin, utilisez une autre feuille que signera et datera la personne ayant l’affection. Si une des personnes à assurer a moins de 16 ans (18 ans au Québec), la signature de son père, de sa mère ou de son tuteur légal est requise.
Numéro de 
la question
Nom du membre de la famille
Nom de l'affection ou du diagnostic
Précision sur l'affection
4.5  Questions sur le style de vie
Renseignements importants
Au besoin, utilisez une autre feuille que signera et datera la personne ayant l’affection. Si une des personnes à assurer a moins de 16 ans (18 ans au Québec), la signature de son père, de sa mère ou de son tuteur légal est requise.
Proposant
Conjoint
Enfant(s)
a)         Consommez-vous de l’alcool?          
Si Oui, remplissez le tableau ci-dessous.
 Personne à assurer
Produit(s) – Indiquer tout ce qui s'applique
Quantité consommée et fréquence
Bière :  par
Vin :  par
Spiritueux :  par
Bière :  par
Vin :  par
Spiritueux :  par
Bière :  par
Vin :  par
Spiritueux :  par
Bière :  par
Vin :  par
Spiritueux :  par
Bière :  par
Vin :  par
Spiritueux :  par
Bière :  par
Vin :  par
Spiritueux :  par
Proposant
Conjoint
Enfant(s)
b)         Au cours des 12 derniers mois, avez-vous utilisé de la marijuana ou du haschisch plus de 7 fois par semaine ou plus d’une fois par jour?          
Si Oui, remplissez le tableau ci-dessous.
Personne à assurer
Consommation quotidienne
Consommation hebdomadaire
Consommation mensuelle
Moins d'une fois par mois
Dernière consommation 
(jj-mm-aaaa)
Nbre de fois par jour :
Quantité par usage en grammes :
Nbre de fois par semaine :
Nbre de fois par mois :
Nbre de fois par jour :
Quantité par usage en grammes :
Nbre de fois par semaine :
Nbre de fois par mois :
Nbre de fois par jour :
Quantité par usage en grammes :
Nbre de fois par semaine :
Nbre de fois par mois :
Nbre de fois par jour :
Quantité par usage en grammes :
Nbre de fois par semaine :
Nbre de fois par mois :
Nbre de fois par jour :
Quantité par usage en grammes :
Nbre de fois par semaine :
Nbre de fois par mois :
Nbre de fois par jour :
Quantité par usage en grammes :
Nbre de fois par semaine :
Nbre de fois par mois :
Proposant
Conjoint
Enfant(s)
c)         Au cours des 10 dernières années, avez-vous consommé des drogues ou des narcotiques, comme la cocaïne, le LSD, l’ecstasy, l’héroïne, le fentanyl, les stéroïdes anabolisants ou les amphétamines, la méthadone, la morphine ou autre?           
Si Oui, donnez des précisions ci-dessous.
Personne à assurer
Drogue ou narcotique
Date de la dernière prise (mm-aaaa)
Proposant
Conjoint
Enfant(s)
d)         Au cours des 10 dernières années, avez-vous reçu un traitement ou des conseils ou assisté à des réunions relativement à un problème de consommation de drogue ou d’alcool?          
Si Oui, donnez des précisions incluant les dates, les traitements reçus, la date de la dernière consommation d’alcool, le nom du médecin que vous avez consulté ou du centre de traitement que vous avez visité la dernière fois pour ce problème, et toute autre information pertinente.
Personne à assurer
Précisions
Proposant
Conjoint
Enfant(s)
e)         Un médecin ou un autre professionnel de la santé vous a-t-il déjà recommandé de suivre un traitement, d’obtenir des services de counseling, ou de réduire votre consommation de drogue ou d’alcool?           
Si Oui, donnez des précisions ci-dessous.
Personne à assurer
Précisions
4.6  Consultations et examens médicaux
Renseignements importants
Au besoin, utilisez une autre feuille que signera et datera la personne qui répond aux questions. Si une des personnes à assurer a moins de 16 ans (18 ans au Québec), la signature de son père, de sa mère ou de son tuteur légal est requise. Ne nous parlez pas de tests génétiques ou des résultats de tests génétiques.
Proposant
Conjoint
Enfant(s)
a)         Sauf pour les affections qui ont déjà été déclarées, dans les 12 derniers mois, avez-vous rendu visite plus de 12 fois à un spécialiste paramédical, incluant sans s’y limiter un chiropraticien, un physiothérapeute, un psychologue, un massothérapeute autorisé ou un travailleur social, pour une consultation ou pour recevoir un traitement ou des services?          
Si Oui, donnez des précisions incluant le type de spécialiste paramédical, les noms et adresses des spécialistes paramédicaux concernés, les diagnostics ou les raisons de la consultation, la date des diagnostics, les traitements ou les services reçus, les dates et la durée des traitements ou des services reçus et les résultats ou l’issue des traitements ou des services reçus.
Personne à assurer
Précisions
Proposant
Conjoint
Enfant(s)
b)         Faites-vous actuellement usage ou prévoyez-vous de faire usage dans les 12 prochains mois de tout équipement médical ou fonctionnel ou de toute prothèse? L’équipement médical ou fonctionnel inclut, sans s’y limiter, ce qui suit : Prothèses auditives, chaussures orthopédiques et orthèses plantaires, attelles et béquilles, plâtres, orthèses, perruques et postiches médicalement nécessaires, oxygène, glycomètre, fauteuil roulant, déambulateur, canne, lit d’hôpital, ensemble de traction, membre artificiel ou prothèse.          
Si Oui, donnez des précisions incluant le type d’équipement médical ou fonctionnel ou de prothèse, la date à laquelle vous avez commencé à utiliser l’équipement ou la prothèse, et la raison de l’utilisation.
Personne à assurer
Précisions
Proposant
Conjoint
Enfant(s)
c)         Sauf pour les affections qui ont déjà été déclarées, avez-vous des symptômes pour lesquels vous n’avez pas encore consulté un professionnel de la santé ou reçu un traitement? Vous n’avez pas à nous mentionner un rhume, une grippe ou des allergies saisonnières.          
Si Oui, donnez des précisions ci-dessous.
Personne à assurer
Précisions
Proposant
Conjoint
Enfant(s)
d)         Au cours des 5 dernières années, avez-vous eu des examens médicaux qui ne sont pas mentionnés dans cette proposition et dont les résultats étaient anormaux, comme une électrocardiographie, une imagerie par résonance magnétique, une échographie, une mammographie ou une analyse sanguine?          
Si Oui, donnez des précisions incluant le nom de l’examen ou des examens, les dates d’examen, les résultats, le diagnostic, la date du diagnostic, les noms et adresses des médecins concernés, les traitements reçus, les dates des traitements, la durée des traitements et les résultats des traitements. Indiquez aussi les noms et adresses des hôpitaux et des cliniques où vous avez consulté ou avez été traité.
Personne à assurer
Précisions
Proposant
Conjoint
Enfant(s)
e)         Excepté pour les affections déjà déclarées, au cours des 2 dernières années, vous a-t-on prescrit des médicaments sur ordonnance ou recommandé un traitement? Actuellement, prenez-vous des médicaments sur ordonnance ou suivez-vous un traitement? Si non, prévoyez-vous de le faire dans les 3 prochains mois? Vous n’avez pas à nous mentionner des antibiotiques ou des contraceptifs.          
Si Oui, donnez des précisions incluant le nom du médicament ou du traitement, la date de début ou prévoyez de la prise de médicament ou du traitement, et la raison de la prise de médicament ou du traitement.
Personne à assurer
Précisions
Proposant
Conjoint
Enfant(s)
f)         Au cours des 2 dernières années, avez-vous été admis dans un hôpital ou un autre établissement médical pour une durée de 24 heures ou plus? Vous n’avez pas à nous mentionner une vasectomie, une fausse couche, une ligature des trompes, une appendicectomie, une cure de hernie, un accouchement, une chirurgie esthétique ou une ablation de la vésicule biliaire.          
Si Oui, donnez des précisions incluant le diagnostic, la date du diagnostic, les noms et adresses des médecins concernés, les traitements reçus, les dates des traitements, la durée des traitements et les résultats des traitements. Indiquez aussi les noms et adresses des hôpitaux et des cliniques où vous avez consulté ou avez été traité.
Personne à assurer
Précisions
Proposant
Conjoint
Enfant(s)
g)         Êtes-vous actuellement en attente d’un traitement ou d’une opération, ou un professionnel de la santé a-t-il demandé des examens ou des consultations qui n’ont pas encore eu lieu, ou êtes-vous en attente de résultats d’examens?          
Si Oui, donnez des précisions ci-dessous.
Personne à assurer
Précisions
Proposant
Conjoint
Enfant(s)
h)         Au cours des 5 dernières années, avez-vous touché des prestations d’invalidité ou avez-vous été incapable, en raison d’une blessure ou d’une maladie, d’accomplir vos activités habituelles ou les tâches normales de votre profession pour une période de plus de 2 semaines?          
Si Oui, donnez des précisions ci-dessous.
Personne à assurer
Précisions
Proposant
Conjoint
Enfant(s)
i)                  Au cours des 5 dernières années, avez-vous eu une ou des propositions d’assurance-vie, d’assurance-invalidité, d’assurance maladies graves, d’assurance de soins de longue durée ou d’assurance-santé ayant fait l’objet d’un refus, d’une surprime, d’un report, d’une annulation ou d’une modification quelconque?          
Si Oui, donnez des précisions incluant le type d’assurance, la date de la proposition d’assurance, l’issue et la raison de la décision.
Personne à assurer
Précisions
5
Renseignements sur le mode de paiement – Nous n'acceptons pas les paiements en espèces, les cartes de crédit prépayées ni les cartes Visa Débit.
Dans la présente section, le mot vous désigne le proposant et la ou les personnes qui paient le contrat (s’il ne s’agit pas du proposant).
Pour les paiements mensuels par prélèvement bancaire (PB) ou carte de crédit et les paiements annuels par chèque ou carte de crédit.
Si la présente proposition est approuvée, vous autorisez la Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vie (la Sun Life) à prélever les fonds nécessaires pour payer toutes les primes sur : 
•  le compte indiqué dans la présente proposition;
•  le compte indiqué sur le chèque annulé joint à la proposition;
•  la carte de crédit dont vous nous aurez donné le numéro;
•  tout autre compte que vous désignerez dans l’avenir. 
Vous comprenez que votre premier paiement mensuel sera prélevé sur le compte ou la carte de crédit une fois votre contrat approuvé.
Pour le PB mensuel, si vous êtes approuvé pour la couverture avant le jour où vous souhaitez que les primes soient prélevées, vous comprenez que :
•  votre deuxième prime mensuelle sera prélevée à la prochaine date de prélèvement;
•  cela peut entraîner le prélèvement de deux paiements à la prochaine date de prélèvement. 
IMPORTANT :
Tous les payeurs comprennent et reconnaissent que : 
•  les primes peuvent changer d’une année à l’autre;
•  nous aviserons le propriétaire du contrat de tout changement de prime au moins 45 jours à l’avance;
•  à moins que vous ne nous donniez d’autres directives, nous prélèverons le nouveau montant de prime sur votre compte bancaire ou votre carte de crédit;
•  ils assument la responsabilité d’aviser les payeurs autres que le proposant de tout changement de prime.
Vous pouvez mettre fin à cette autorisation de prélèvement bancaire ou de prélèvement par carte de crédit en nous donnant un préavis écrit de 10 jours.
Renseignements sur le payeur (s'il n'est pas le proposant)
Option de paiement
Choisir une option :
prélèvement doit se situer entre le premier et le 28e jour du mois. Joindre un spécimen de chèque portant la mention « nul » OU donner les renseignements suivants : (N'utiliser que les comptes de chèques.)
Nom du détenteur de la carte de crédit
Aussitôt que nous aurons approuvé votre contrat, nous communiquerons avec vous pour obtenir votre numéro de carte de crédit.
Remarque : Un chèque pour la prime d'une année, libellé à l’ordre de la Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie, doit être joint à la présente.
6
Résidents du Québec seulement : Confirmation de couverture fournie par un régime de garanties collectives ou la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ)
Dans la présente section, les mots je et vous désignent le proposant.
Pour pouvoir souscrire un contrat Assurance-santé personnelle, les résidents du Québec doivent : 
•  être couverts par le régime de la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ) et
•  être couverts et continuer d’être couverts pour les médicaments par :
•  le régime collectif d’un employeur ou celui d’un ordre ou d’une association en leur qualité de membres; ou
•  le régime de la RAMQ.
Remarque : Si une personne assurée ne remplit plus les conditions d’admissibilité, vous devez nous en informer. 
Les demandes de règlement de frais de médicaments sur ordonnance doivent être présentées d’abord à votre fournisseur de garanties collectives ou à la RAMQ. Toute portion remboursable restante peut ensuite être présentée à la Sun Life.
Sélectionner la réponse appropriée :
Garanties au titre du régime :
Médicaments sur ordonnance
Assurance-maladie complémentaire
Frais dentaires
Remarques : 
•  L’Assurance-santé personnelle ne remplace pas le régime de la RAMQ.
•  Vous devez participer au régime de la RAMQ même si vous avez un contrat Assurance-santé personnelle.
•  Vous devez obtenir l’assurance médicaments de la RAMQ si votre couverture au titre de votre régime collectif d’assurance médicaments prend fin et que vous n’avez pas accès à une autre couverture collective pour les médicaments.
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Déclaration et autorisation concernant l'Assurance-santé personnelle
Dans la présente section, le mot vous désigne le proposant, le conjoint, le ou les enfants (père, mère ou tuteur légal si l’enfant a moins de 16 ans [18 ans au Québec]) et les personnes qui paient le contrat (s’il ne s’agit pas du proposant).
Attestation et convention : En signant ci-dessous, le proposant confirme avoir reçu et lu les renseignements suivants et qu'il en accepte les modalités :
•         la déclaration de la Sun Life en matière de protection des renseignements personnels pour le Canada;
•         le dépliant intitulé « Un dialogue clair – Votre relation avec la Sun Life » (si votre conseiller est un conseiller Sun Life).
Déclaration : En signant ci-dessous, le proposant, son conjoint, ses personnes à charge et les payeurs reconnaissent, déclarent et confirment ce qui suit : 
•         qu'ils étaient présents quand a été remplie la partie qui les concerne de la proposition présentée à la Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie (la compagnie);
•         qu'ils ont revu toutes leurs réponses et déclarations consignées dans la présente proposition;
•         que tous les renseignements qu'ils ont fournis relativement à cette proposition sont complets et véridiques et qu'ils les ont fournis au conseiller (ou à une autre personne autorisée par la compagnie) aux fins de la tarification, de la gestion de l’assurance ou d’un règlement;
•         qu'ils comprennent que si leurs réponses aux questions qui leur ont été posées ne sont pas véridiques et complètes (s'ils font de fausses déclarations), la compagnie peut annuler le contrat;
•         qu'ils acceptent que les renseignements personnels, médicaux et financiers les concernant peuvent être communiqués à d’autres personnes selon les modalités prévues dans la déclaration de la Sun Life en matière de protection des renseignements personnels pour le Canada;
•         qu'ils sont satisfaits de la quantité d’information qu'ils ont reçue sur le produit avant d’avoir signé la présente proposition et qu'ils sont conscients qu'ils peuvent obtenir plus d’information à la section « Produits et services » du site Web www.sunlife.ca ou en nous appelant au numéro sans frais 1-877-SUN-LIFE (1-877-786-5433);
•         qu'ils comprennent et acceptent que les problèmes de santé suivants peuvent ne pas être couverts par le contrat :
•         une blessure survenue à la date de cette proposition ou avant;
•         toute maladie dont les signes sont apparus à la date de cette proposition ou avant;
•         qu'ils comprennent et acceptent que l'assurance entrera en vigueur seulement si la proposition est approuvée par la compagnie;
•         si vos antécédent médicaux justifient une suprime ou une exclusion particulière, nous vous en aviserons;
•         vous devrez alors accepter les changements ou retirer votre proposition en nous adressant un avis par écrit;
•         qu'ils acceptent d'autoriser les paiements, s'ils sont les payeurs;
•         que tous les payeurs des prélèvements bancaires (PB) et de la carte de crédit acceptent ce qui suit :
•         la Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie peut effectuer en tout temps les prélèvements réguliers récurrents ou effectuer de temps à autre des prélèvements uniques sur leur carte de crédit ou compte bancaire indiqué dans la présente proposition;
•         tous les prélèvements bancaires seront traités comme des prélèvements personnels aux termes des règles de Paiements Canada (cela signifie qu'ils disposent de 90 jours civils à compter de la date du traitement du prélèvement pour demander le remboursement de tout prélèvement non autorisé);
•         le montant du prélèvement est variable aux termes des règles de Paiements Canada;
•         les avis qui doivent leur être envoyés en vertu de la présente convention le seront à l'adresse du propriétaire du contrat la plus récente qui est consignée au dossier de la compagnie au moment de l'envoi d'un avis;
•         toutes les personnes dont la signature est requise pour cette autorisation ont signé la présente proposition;
•         la compagnie peut facturer des frais ou mettre fin à ce contrat si un prélèvement n'est pas honoré;
•         la compagnie ne peut pas céder la présente autorisation à une autre compagnie ou personne pour lui permettre d'effectuer ces prélèvements sur le compte des payeurs (par exemple advenant un changement de contrôle de la compagnie) sans donner un préavis écrit d'au moins 10 jours;
•         les payeurs peuvent mettre fin à cette autorisation n'importe quand en donnant à la compagnie un préavis écrit de 10 jours. Pour obtenir des précisions sur leurs droits de résiliation, ils devraient communiquer avec leur établissement financier. Il est possible d'obtenir un spécimen du formulaire de résiliation sur le site Web www.paiements.ca;
•         ils ont certains droits de recours si un prélèvement n'est pas conforme à la présente autorisation. Par exemple, ils ont le droit de recevoir le remboursement de tout prélèvement qui n'est pas autorisé par la présente convention de PB ou qui n'est pas compatible avec la convention de PB. Pour obtenir des précisions sur leurs droits de recours, ils devraient communiquer avec leur établissement financier ou visiter le site www.paiements.ca;
•         ils renoncent à l'exigence voulant que la compagnie les avise :
•         de cette autorisation avant le traitement du premier prélèvement;
•         de tout prélèvement subséquent;
•         des changements du montant ou de la date des prélèvements demandés par eux ou par la compagnie.
Vous pouvez nous joindre en tout temps à :
Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vie
C. P. 1601, succursale Waterloo
Waterloo (Ontario)  N2J 4C5
1-877-SUN-LIFE (1-877-786-5433)
Télécopieur : 1-866-487-4745
www.sunlife.ca
Autorisation du proposant et des autres personnes à assurer : En signant ci-dessous, le proposant et les autres personnes à assurer (ou, si une des personnes à assurer a moins de 16 ans [18 ans au Québec], son père, sa mère ou son tuteur légal) autorisent :
•         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, LLC ou tout autre organisme ou établissement, y compris les membres du groupe Sun Life, dont fait partie la compagnie, ou toute autre personne détenant des dossiers ou des renseignements sur l’une ou l’autre des personnes à assurer, à donner à la compagnie, à ses représentants, ou à ses réassureurs les renseignements nécessaires à la tarification, à la gestion de l’assurance et à un règlement d’assurance, et ces renseignements seulement;
•         la Sun Life à fournir la décision de tarification prise pour cette proposition d'assurance à leur médecin de famille, à un professionnel de la santé ou à tout autre médecin qu'elles nommeront;
•         les examens médicaux, électrocardiographies, profils sanguins et tests de dépistage du VIH (sida) et de l’hépatite que peut nécessiter la tarification de la présente proposition;
•         la compagnie à fournir les renseignements personnels nécessaires obtenus pour la tarification, et ces renseignements seulement, à vos médecin, au MIB, LLC, aux réassureurs de la compagnie, à toute compagnie d’assurance à qui vous avez soumis une proposition d’assurance pour vous-même, s’il y a lieu, et au médecin-hygiéniste pour toute maladie infectieuse ou transmissible, lorsque la loi l’exige.
Fait à (province)
Date (jj-mm-aaaa)
Signature
Proposant
X
Une fois imprimé, Proposant signature est requise. 
Conjoint
X
Une fois imprimé, Conjoint signature est requise. 
Personne à charge (si âgée de moins de 18 ans [16 ans à l’extérieur du Québec], signature de la mère, du père ou du tuteur)
X
Une fois imprimé, Personne à charge (si âgée de moins de 18 ans [16 ans à l’extérieur du Québec], signature de la mère, du père ou du tuteur) signature est requise. 
Personne à charge (si âgée de moins de 18 ans [16 ans à l’extérieur du Québec], signature de la mère, du père ou du tuteur)
X
Une fois imprimé, Personne à charge (si âgée de moins de 18 ans [16 ans à l’extérieur du Québec], signature de la mère, du père ou du tuteur) signature est requise. 
Payeur (s'il n'est pas le proposant ou le conjoint)
X
Une fois imprimé, Payeur (s'il n'est pas le proposant ou le conjoint) signature est requise. 
Cotitulaire du compte bancaire (s'il faut plus d'une signature pour ce compte)
X
Une fois imprimé, Cotitulaire du compte bancaire (s'il faut plus d'une signature pour ce compte) signature est requise. 
Toute copie de la présente autorisation a la même valeur que l'original.
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Déclaration du conseiller
En signant ci-dessous, sachant que la Sun Life s’appuiera sur tous les renseignements recueillis dans le but de traiter la présente proposition pour faire des vérifications préalables et pour se conformer aux exigences des organismes de réglementation qui s’appliquent, je, le conseiller, confirme que :
•  j’ai vérifié chacune des questions de cette proposition avec le proposant, son conjoint ainsi que les personnes à sa charge ayant atteint la majorité et le payeur (s'il ne s'agit pas du proposant);
•  à ma connaissance, les renseignements indiqués dans la présente sont complets et véridiques;
•  la présente proposition comporte tous les éléments pertinents à l’assurance demandée;
•  je détiens un permis ou un certificat dans la province où la présente proposition a été remplie et où cette page de signature a été signée;
•  j'ai vu chaque personne signer la présente proposition (si je n'ai pas coché la case ci-dessous).
Signature du conseiller
X
Une fois imprimé, une signature du conseiller est requise. 
Signature du superviseur (au Québec seulement)
X
Une fois imprimé, une signature du superviseur (au Québec seulement) est requise. 
Comment avez-vous trouvé ce Client?
Renseignements importants
Nota :
Détacher cette feuille pour la remettre à la personne à assurer. Ne pas la remettre avec la proposition.
!
Déclaration de la Sun Life en matière de protection des renseignements personnels pour le Canada
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. 
Accès aux renseignements vous concernant
Nous pouvons, de même que nos réassureurs, transmettre un rapport sommaire sur les résultats de nos vérifications au MIB, LLC (MIB), organisme à but non lucratif qui permet l’échange de renseignements médicaux entre les sociétés d’assurances de personnes membres du MIB Group Inc. Si la personne désignée dans la proposition présente une proposition d'assurance ou une demande de règlement à une autre société membre du MIB, le MIB, LLC fournira, sur demande, à cette société les informations contenues dans son dossier.
La collecte, l’utilisation et la divulgation des renseignements personnels reçus par le MIB sont régies par la Loi sur la protection des renseignements personnels et les documents électroniques (LPRPDE) et les lois provinciales. Par conséquent, le MIB a accepté de protéger ces renseignements selon des principes directeurs en matière de sécurité et de protection des renseignements personnels qui sont considérablement semblables à ceux de la compagnie et en conformité avec les lois applicables. En tant que compagnie dont le siège social est situé aux États-Unis, le MIB est assujetti aux lois américaines applicables et les renseignements personnels peuvent être divulgués conformément à ces dernières. Pour toute question concernant l’engagement du MIB en ce qui touche la protection et la sécurité de vos renseignements personnels, vous pouvez communiquer avec le service chargé de la protection des renseignements personnels du MIB à l’adresse privacy@mib.com. 
Pour en savoir plus sur le MIB, LLC, vous pouvez visiter le site Web à l’adresse www.mib.com, téléphoner au 866-692-6901 ou écrire à l’adresse suivante :
MIB, LLC
50 Braintree Hill Park
Suite 400
Braintree, MA  02184-8734
Vous pouvez consulter les renseignements personnels que le MIB, LLC possède à votre sujet et les faire rectifier s’ils sont inexacts ou incomplets.
À propos de la Sun Life
La Sun Life, dont l’histoire remonte à 1865, est une organisation de services financiers de premier plan à l’échelle internationale, fière d’offrir une gamme diversifiée de services et de produits dans les domaines de la constitution de patrimoine et de l’assurance. La Sun Life exerce aujourd’hui ses activités dans d’importants marchés du monde. Notre objectif principal est d’aider les personnes à avoir et à conserver la tranquillité d’esprit que procure le fait de pouvoir bénéficier de solutions financières judicieuses.
Pour obtenir plus de renseignements sur la Sun Life, n’hésitez pas à appeler au 1-877-SUN-LIFE (1-877-786-5433) ou à visiter notre site Web à l'adresse www.sunlife.ca.
Avant de soumettre cette proposition, assurez-vous :
•  s'assurer que le nom du proposant est indiqué sur toute feuille supplémentaire jointe pour le membre, son conjoint ou ses enfants;
•  d’avoir joint un chèque annulé si vous payez mensuellement par PB et que vos renseignements bancaires n’ont pas été indiqués dans cette proposition;
•  d'avoir indiqué le numéro de téléphone du détenteur de la carte de crédit, si vous payez par carte de crédit;
•  d'avoir joint un chèque pour la prime annuelle si vous payez annuellement;
•  d'avoir répondu à toutes les questions pour chaque membre de la famille que vous voulez assurer;
•  d’avoir fourni tous les détails pertinents, y compris les dates, pour chaque question à laquelle vous avez répondu Oui dans la section Renseignements personnels;
•  que toutes les signatures sont incluses, y compris celle du payeur (si le payeur n'est pas le proposant) et celle de toute personne à charge ayant 16 ans (18 ans au Québec) ou celle de son père, de sa mère ou de son tuteur légal.
Le formulaire dûment rempli peut être envoyé par la poste ou par télécopieur. Les coordonnées se trouvent ci-dessous.
Assurance-santé personnelle
Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie
C. P. 1601, succursale Waterloo
Waterloo (Ontario)  N2J 4C5
Télécopieur : 1-866-487-4745
10.0.2.20120224.1.869952.867557
Sun Life
Dany Rivard
Assurance-santé personnelle  (Proposition remplie avec un conseiller)
3
Membres de votre famille que vous souhaitez assurer (suite)
4
Renseignements personnels (suite)
7
Déclaration et autorisation concernant l'Assurance-santé personnelle (suite)
9
Important information you should know (continued)
8
Advisor declaration (continued)
5
Renseignements sur le mode de paiement – Nous n'acceptons pas les paiements en espèces, les cartes de crédit prépayées ni les cartes Visa Débit. (suite)
2
Couverture demandée (suite)
Renseignements importants (suite)
4
Renseignements personnels (suite)
Proposant
Conjoint
Enfant(s)
6
Résidents du Québec seulement : Confirmation de couverture fournie par un régime de garanties collectives ou la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ) (suite)
Permet d'imprimer un formulaire vierge où toutes les sections sont ouvertes.
Imprime uniquement ce qui est terminé tel qu'indiqué à l'écran.
Supprime tous les renseignements que vous avez ajoutés.
Enfant 1
Enfant 1
Enfant 1
www.sunlife.ca
www.paiements.ca
www.paiements.ca
www.sunlife.ca
https://www.sunlife.com/sl/pslf-canada/fr/privacy/
privacy@mib.com
www.mib.com
www.sunlife.ca
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