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Renseignements importants
Instructions à l’intention du conseiller
1.         Un formulaire distinct doit être rempli pour chaque personne assurée qui demande la caractéristique Évolution de votre couverture.
2.         Le Client doit répondre « Non » à toutes les questions de tarification réduites de la section 4. N’allez pas de l’avant avec la proposition s’il a répondu « Oui » à l’une des questions.
3.         Vous trouverez les règles administratives concernant la caractéristique Évolution de votre couverture dans le Guide du conseiller pour la Temporaire Évolution.
4.         Dans le cas d’un contrat détenu par une société, vous devez confirmer que la personne assurée détient et contrôle 100 % des parts de la société et qu’il n’y a pas d’autres parties prenantes.
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Dans le présent formulaire, les mots je et vous désignent, selon le contexte, la personne assurée ou le ou les propriétaires, ou les deux.
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.
Écrire en LETTRES DÉTACHÉES.
1 
Renseignements généraux sur la personne assurée
Dans la présente section, le mot vous désigne la personne assurée.
Sexe assigné à la naissance :
Nous comprenons que votre vécu peut être différent de celui associé à votre sexe assigné à la naissance. Ce renseignement nous sert à évaluer votre proposition. Si vous étiez intersexué à la naissance, veuillez sélectionner le sexe qui vous a été assigné.
Contrats détenus par une société
Dans le cas d’un contrat détenu par une société, confirmez que la personne assurée détient et contrôle 100 % des parts de la société et qu’il n’y a pas d’autres parties prenantes.
Nota : Si la structure organisationnelle est différente de ce qui est défini ci-dessus, la caractéristique Évolution de votre couverture n’est pas offerte.
2
Renseignements généraux sur le ou les propriétaires
Dans la présente section, le mot vous désigne le ou les propriétaires.
Qui détient le contrat? (Sélectionnez toutes les bonnes réponses.)
Nota : Pour la personne assurée (s’il n’y a pas d’autre propriétaire de contrat), passez à la section 3, car les renseignements seront pris de la section 1.
Propriétaire 1
Sexe assigné à la naissance :
Nous comprenons que votre vécu peut être différent de celui associé à votre sexe assigné à la naissance. Ce renseignement nous sert à évaluer votre proposition. Si vous étiez intersexué à la naissance, veuillez sélectionner le sexe qui vous a été assigné.
Propriétaire 2
Sexe assigné à la naissance :
Nous comprenons que votre vécu peut être différent de celui associé à votre sexe assigné à la naissance. Ce renseignement nous sert à évaluer votre proposition. Si vous étiez intersexué à la naissance, veuillez sélectionner le sexe qui vous a été assigné.
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Ajout d’assurance-vie supplémentaire au moyen de la caractéristique Évolution de votre couverture
Conditions de la modification
a)         Toute modification doit être conforme aux règles administratives de la caractéristique Évolution de votre couverture au moment où elle a lieu.Nota : La caractéristique Évolution de votre couverture pourrait être limitée, voire non offerte pour une couverture ayant déjà été augmentée de la même façon. Consultez le guide du Client pour en savoir plus.
Ajout de la caractéristique Évolution de votre couverture
a)         Ajout de la caractéristique Évolution de votre couvertureÀ remplir pour tous les contrats auxquels vous voulez ajouter la caractéristique Évolution de votre couverture (maximum de 50 % de la couverture de base jusqu’à concurrence de 1 M$, le minimum est de 50 000 $).
Numéro du contrat
Montant
4
Autres preuves requises
Dans la présente section, le mot vous désigne la personne assurée.
4.1         Changement de situation personnelle
Cochez tous les éléments qui s’appliquent :
4.2         Questions de tarification
Nota :
•         Il faut avoir répondu « Non » à toutes les questions pour pouvoir aller de l’avant.
•         N’allez pas de l’avant avec la proposition si on a répondu « Oui » à l’une des questions. Il est possible de souscrire de l’assurance supplémentaire en remplissant une nouvelle proposition qui sera soumise à une tarification complète.
Catégorie
Type
Questions de tarification
Style de vie
Aviation/loisirs
a) Effectuez-vous des vols ou envisagez-vous d’en effectuer en tant qu’élève-pilote ou pilote privé d’un avion non commercial?         
Style de vie
Drogues et alcool Permis de conduire Activités criminelles
Depuis l’année de la proposition d’origine
(aaaa) :
a) Avez-vous consommé des drogues illégales ou des médicaments sur ordonnance qui ne vous avaient pas été prescrits?         
b) Est-ce qu’un professionnel de la santé vous a recommandé de réduire votre consommation de substances, de suivre un traitement ou de consulter un spécialiste à ce sujet? Cela comprend alcool, cannabis et autres drogues.         
c) Votre permis de conduire a-t-il été suspendu?         
d) Avez-vous été reconnu coupable d’une infraction criminelle ou été emprisonné? Des accusations sont-elles portées contre vous?         
Renseignements médicaux
Santé/maladie
Depuis l’année de la proposition d’origine
(aaaa), avez-vous eu une consultation médicale
ou suivi un traitement pour ce qui suit, ou en avez-vous présenté les symptômes?
a) Diabète, diabète gestationnel, intolérance au glucose, prédiabèteou hyperglycémie         
b) Cancer, mélanome, leucémie, lymphome, tumeur ou toute autre masse ou tumeur maligne (à l’exclusion des affections bénignes)         
c) Cardiomyopathie, crise cardiaque, douleurs à la poitrine, angine, accident vasculaire cérébral, accident ischémique transitoire, anévrisme, maladie vasculaire périphérique, ou tout autre trouble ou maladie du cœur (à l’exclusion de l’hypertension)          
d) Maladie de Crohn ou colite ulcéreuse         
e) Tentative de suicide         
f) Sida ou infection à VIH          
g) Sclérose en plaques, sclérose latérale amyotrophique (SLA ou maladie de Lou Gehrig), paralysie, maladie de Parkinson ou autre trouble du système nerveux         
Renseignements médicaux
Absence du travail
Depuis l’année de la proposition d’origine
(aaaa) :
a) Avez-vous été incapable, en raison d’un trouble physique ou mental, d’accomplir vos activités habituelles ou les tâches normales de votre profession pour une période de plus de 3 semaines? (Exclut les accouchements, les fausses couches, les blessures mineures et les interventions chirurgicales mineures comme la ligature des trompes, la vasectomie, l’appendicectomie, la cure de hernie, la chirurgie esthétique et l’ablation de la vésicule biliaire.)          
Catégorie
Type
Questions de tarification
Style de vie
Drogues et alcool Permis de conduire Activités criminelles
Depuis l’année de la proposition d’origine
(aaaa) :
a) Avez-vous consommé des drogues illégales ou des médicaments sur ordonnance qui ne vous avaient pas été prescrits?         
b) Est-ce qu’un professionnel de la santé vous a recommandé de réduire votre consommation de substances, de suivre un traitement ou de consulter un spécialiste à ce sujet? Cela comprend alcool, cannabis et autres drogues.         
c) Votre permis de conduire a-t-il été suspendu?         
d) Avez-vous été reconnu coupable d’une infraction criminelle ou été emprisonné? Des accusations sont-elles portées contre vous?         
Renseignements médicaux
Santé/maladie
Depuis l’année de la proposition d’origine
(aaaa), avez-vous eu une consultation médicale
ou suivi un traitement pour ce qui suit, ou en avez-vous présenté les symptômes?
a) Diabète, intolérance au glucose, prédiabète ou hyperglycémie         
b) Cancer, mélanome, leucémie, lymphome, tumeur ou toute autre masse ou tumeur maligne (à l’exclusion des affections bénignes)         
c) Crise cardiaque, douleurs à la poitrine, angine, accident vasculaire cérébral, accident ischémique transitoire, anévrisme, maladie vasculaire périphérique, ou tout autre trouble ou maladie du cœur (à l’exclusion de l’hypertension)          
d) Tentative de suicide         
e) Sida ou infection à VIH          
f) Sclérose en plaques, sclérose latérale amyotrophique (SLA ou maladie de Lou Gehrig), paralysie, maladie de Parkinson ou autre trouble du système nerveux         
Renseignements médicaux
Absence du travail Tests/consultations en attente
Depuis l’année de la proposition d’origine
(aaaa) :
a) Avez-vous été incapable, en raison d’un trouble physique ou mental, d’accomplir vos activités habituelles ou les tâches normales de votre profession pour une période de plus de 3 semaines? (Exclut les accouchements, les fausses couches, les blessures mineures et les interventions chirurgicales mineures comme la ligature des trompes, la vasectomie, l’appendicectomie, la cure de hernie, la chirurgie esthétique et l’ablation de la vésicule biliaire.)         
b) Un professionnel de la santé vous a-t-il demandé des examens approfondis ou des consultations auprès d’un spécialiste en raison de la présence de symptômes?         
Catégorie
Type
Questions de tarification
Style de vie
Drogues et alcool Permis de conduire Activités criminelles
Depuis l’année de la proposition d’origine
(aaaa) :
a) Avez-vous consommé des drogues illégales ou des médicaments sur ordonnance qui ne vous avaient pas été prescrits?         
b) Est-ce qu’un professionnel de la santé vous a recommandé de réduire votre consommation de substances, de suivre un traitement ou de consulter un spécialiste à ce sujet? Cela comprend alcool, cannabis et autres drogues.         
c) Votre permis de conduire a-t-il été suspendu?         
d) Avez-vous été reconnu coupable d’une infraction criminelle ou été emprisonné? Des accusations sont-elles portées contre vous?         
Renseignements médicaux
Santé/maladie
Depuis l’année de la proposition d’origine
(aaaa), avez-vous eu une consultation médicale
ou suivi un traitement pour ce qui suit, ou en avez-vous présenté les symptômes?
a) Diabète, intolérance au glucose, prédiabète ou hyperglycémie         
b) Cancer, mélanome, leucémie, lymphome, tumeur ou toute autre masse ou tumeur maligne (à l’exclusion des affections bénignes)         
c) Crise cardiaque, douleurs à la poitrine, angine, accident vasculaire cérébral, accident ischémique transitoire, anévrisme, maladie vasculaire périphérique, ou tout autre trouble ou maladie du cœur (à l’exclusion de l’hypertension)          
d) Tentative de suicide         
e) Sclérose en plaques, sclérose latérale amyotrophique (SLA ou maladie de Lou Gehrig), paralysie, maladie de Parkinson, maladie d’Alzheimer, démence ou autre trouble du système nerveux         
f) Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) ou tout autre trouble pulmonaire         
Renseignements médicaux
Absence du travail Tests/consultations en attente Hospitalisation
Depuis l’année de la proposition d’origine
(aaaa) :
a) Avez-vous été incapable, en raison d’un trouble physique ou mental, d’accomplir vos activités habituelles ou les tâches normales de votre profession pour une période de plus de 3 semaines? (Exclut les blessures mineures et les interventions chirurgicales mineures comme la ligature des trompes, la vasectomie, l’appendicectomie, la cure de hernie, la chirurgie esthétique et l’ablation de la vésicule biliaire.)         
b) Un professionnel de la santé vous a-t-il demandé des examens approfondis ou des consultations auprès d’un spécialiste en raison de la présence de symptômes?         
c) Avez-vous été admis dans un hôpital ou un autre établissement médical pour une durée de 24 heures ou plus? (Exclut les blessures mineures et les interventions chirurgicales mineures comme la ligature des trompes, la vasectomie, l’appendicectomie, la cure de hernie, la chirurgie esthétique et l’ablation de la vésicule biliaire.)         
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Bénéficiaires
Dans la présente section, le mot vous désigne le ou les propriétaires.
Bénéficiaire de la nouvelle assurance ou de la protection supplémentaire
a)         Premiers bénéficiaires (Le total des parts qui leur reviennent doit être égal à 100 %.)
Nota :
•         Au Québec, la part du bénéficiaire décédé avant la personne assurée sera transmise au(x) bénéficiaire(s) survivant(s) de même ordre uniquement si vous avez désigné des bénéficiaires pour recevoir les prestations de décès en parts égales. Si les parts ne sont pas égales, la part du bénéficiaire prédécédé reviendra à vous ou à vos ayants droit.
•         Au Québec, la désignation du conjoint légal (mariage ou union civile) comme bénéficiaire est irrévocable, à moins que vous ne cochiez la case Révocable dans la colonne Désignation de bénéficiaire en a) et b).
Prénom
Nom de famille
Lien avec le propriétaire (en dehors du Québec, lien avec la personne assurée)
Désignation de bénéficiaire
Part des bénéficiaires (%)
Total
b)         Bénéficiaires en sous-ordre (Le total des parts qui leur reviennent doit être égal à 100 %.)
Prénom
Nom de famille
Lien avec le propriétaire (en dehors du Québec, lien avec la personne assurée)
Désignation de bénéficiaire
Part des bénéficiaires (%)
Total
c)         Fiduciaire si le bénéficiaire est mineur (À remplir si un bénéficiaire mineur est désigné en a) ou b).)
Nota :
•         Ailleurs qu’au Québec, si vous désignez un enfant mineur comme bénéficiaire, vous devez nommer un fiduciaire qui recevra les fonds en son nom.
•         Au Québec, toute somme payable à un bénéficiaire durant la minorité de celui-ci sera versée au(x) parent(s) (père ou mère) ou au tuteur légal de ce bénéficiaire.
Je désigne
comme fiduciaire afin qu’il ou elle reçoive au nom du bénéficiaire désigné, durant la minorité de celui-ci, toutes les sommes revenant à ce bénéficiaire et j’autorise ce fiduciaire à utiliser ces sommes à sa discrétion, mais uniquement à l’avantage du bénéficiaire, pour procurer à celui-ci de l’aide financière ou subvenir à ses besoins ou couvrir ses frais d’études.
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Paiements
Le nouveau montant de prime découlant de l’augmentation sera réglé selon le mode de paiement le plus récent au dossier pour ce contrat.
Si le paiement est effectué par prélèvement bancaire (PB), la date du retrait pour les paiements mensuels réguliers sera la même que celle du dernier retrait effectué pour ce contrat.
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Instructions spéciales
8
Services de traduction – Autorisation et déclaration
La présente proposition a-t-elle été traduite pour le compte d’une personne assurée et/ou d’un propriétaire dans une langue autre que le français?         
Si « Oui », vous devez remplir les sous-sections ci-dessous.
Nota : Le traducteur doit être âgé de 18 ans ou plus et ne peut pas être :
•         un bénéficiaire
•         un propriétaire, ou
•         toute autre personne qui a un intérêt dans le contrat d’assurance (exclusion faite du conseiller).
8.1         Autorisation de la personne assurée et du propriétaire
1.         Pour qui la présente proposition a-t-elle été traduite dans une langue autre que le français?
2.         Convenez-vous que vos réponses aux questions posées et traduites pour vous sont complètes et véridiques, et que vous comprenez qu’elles font partie intégrante de la proposition?
Personne assurée
Propriétaire 1
Propriétaire 2
Nota : Si « Non », nous ne sommes pas en mesure de donner suite à votre proposition à l’heure actuelle. Elle ne doit pas être présentée.
3.         Convenez-vous que la présente proposition vous a été expliquée en détail dans la langue de votre choix, et que vous comprenez la traduction que vous a fournie le traducteur?
Personne assurée
Propriétaire 1
Propriétaire 2
Nota : Si « Non », nous ne sommes pas en mesure de donner suite à votre proposition à l’heure actuelle. Elle ne doit pas être présentée.
4.         Nom de la personne qui a fourni la traduction :
5.         Lien du traducteur avec la personne pour qui la traduction a été fournie :
Personne assurée
Précision
Propriétaire 1
Précision
Propriétaire 2
Précision
6.         Dans quelle langue les questions ont-elles été traduites?
8.2         Déclaration et signature du traducteur (s’il n’est pas le conseiller)
En signant ci-dessous, vous déclarez avoir fait ce qui suit pour le compte de la personne assurée et/ou du ou des propriétaires susmentionnés à la sous-section 8.1 :
•         vous avez traduit fidèlement et avec exactitude la présente proposition ainsi que les réponses qui vous ont été fournies;
•         vous avez lu entièrement la présente proposition et vous avez consigné les réponses qui vous ont été fournies;
•         vous leur avez expliqué les renseignements et toutes les personnes visées ont compris le contenu de la présente proposition et elles ont fourni tous les renseignements demandés.
Vous déclarez également ne détenir aucun intérêt dans la présente proposition et être âgé de 18 ans ou plus.
Date (jj-mm-aaaa)
Date (jj-mm-aaaa)
Signature du traducteur
X
Une fois imprimé, une signature du traducteur est requise.
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Déclaration et autorisation
Déclaration et autorisation
En signant ci-dessous, le ou les propriétaires et la personne assurée (si la personne assurée n’est pas le propriétaire) confirment :
•         avoir reçu et lu la déclaration de la Sun Life en matière de protection des renseignements personnels pour le Canada et en accepter les modalités;
•         avoir reçu le dépliant sur les relations intitulé « Un dialogue clair – Votre relation avec la Sun Life » (Clients servis par des conseillers Sun Life SEULEMENT).
En signant ci-dessous, le ou les propriétaires acceptent d’aviser la Sun Life de tout changement touchant leurs renseignements personnels fournis dans ce formulaire et tout autre document.
•         Exemples de changements pour un particulier : nom, adresse, numéro de téléphone, profession et nature de l’activité principale.
•         Exemples de changements pour une entité : nom et adresse de l’entité, information sur la propriété, le contrôle et les administrateurs.
Déclaration
En signant ci-dessous, le ou les propriétaires et la personne assurée reconnaissent, déclarent et confirment ce qui suit :
•         qu’ils étaient présents quand a été remplie la partie qui les concerne de la présente 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 exacts et complets; qu’ils les ont fournis eux-mêmes 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 d’assurance, et pour permettre à la Sun Life de gérer le risque et de se conformer à la Loi sur le recyclage des produits de la criminalité et le financement des activités terroristes ainsi qu’à d’autres lois ou règlements qui s’appliquent;
•         qu’ils comprennent que si leurs réponses à toutes les questions 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 acceptent que leurs renseignements personnels peuvent être communiqués à nos partenaires de la distribution, comme les agences générales principales ou les comptes nationaux, et à nos intermédiaires du marché ainsi qu’à leurs employés ou agents, aux fins énoncées 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 cette proposition et qu’ils sont conscients qu’ils peuvent obtenir plus d’information à la section « Assurance » du site Web www.sunlife.ca ou en appelant notre centre de service à la clientèle au numéro sans frais 1-877-SUN-LIFE (1-877-786-5433);
•         qu’ils comprennent que la compagnie n’est pas tenue responsable de la validité de toute désignation de bénéficiaire; et
•         qu’ils sont au courant que l’augmentation de couverture demandée dans cette proposition donnera lieu à une augmentation de la prime.
Autorisation de toutes les personnes assurées :
En signant ci-dessous, la ou les personnes assurées 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 assurées, 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;
•         la compagnie à fournir les renseignements personnels nécessaires obtenus pour la tarification, et ces renseignements seulement, à leur médecin, au MIB, LLC, aux réassureurs de la compagnie, à la compagnie d’assurance à qui elles ont soumis une proposition d’assurance pour elles-mêmes, s’il y a lieu, et au médecin-hygiéniste pour toute maladie infectieuse ou transmissible, lorsque la loi l’exige.
Province de signature
Date (jj-mm-aaaa)
Signature
Fait le :
Fait le : Date (jj-mm-aaaa)
Propriétaire (signataire autorisé pour le contrat détenu par une société)
X
Une fois imprimé, Propriétaire (signataire autorisé pour le contrat détenu par une société) signature est requise.
Fait le :
Fait le : Date (jj-mm-aaaa)
Propriétaire
X
Une fois imprimé, Propriétaire signature est requise.
Fait le :
Fait le : Date (jj-mm-aaaa)
Personne assurée (si autre que le propriétaire)
X
Une fois imprimé, Personne assurée (si autre que le propriétaire) signature est requise.
Toute copie de la présente autorisation a la même valeur que l‘original.
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Compte rendu du conseiller
Dans la présente section, le mot vous désigne le conseiller qui vend la couverture supplémentaire.
Veuillez joindre votre carte de visite.
Indiquez le nom du partenaire de distribution (agent général principal ou compte national), ainsi que votre adresse de société ou de conseiller dans l’espace ci-dessous.
Déclaration et avis de divulgation du conseiller (seul le conseiller doit signer cette section)
En signant ci-dessous et 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 soussigné, le conseiller, confirme que :
•         des démarches raisonnables ont été effectuées pour déterminer si chacun des propriétaires agit au nom d’un tiers;
•         j’ai informé chaque propriétaire de tout conflit d’intérêts qu’il peut y avoir pour moi dans le cadre de cette opération;
•         je détiens un permis ou un certificat dans la province où la présente proposition a été remplie et où la présente page de signature a été signée;
S’applique uniquement aux conseillers de Distribution d’assurance – Réseau indépendant
•         j’ai informé chaque propriétaire que je suis un conseiller indépendant sous contrat pour vendre des produits établis par la Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vie, et j’ai également précisé les autres compagnies que je représente;
•         j’ai indiqué à tous les propriétaires que je toucherai une rémunération sous forme de commissions ou de rétribution pour la vente de produits d’assurance-vie et d’assurance-santé;
•         j’ai indiqué à chaque propriétaire qu’il était aussi possible que je reçoive une rémunération additionnelle sous forme de bonis ou de gratifications non monétaires comme des voyages ou la participation à des congrès.
S’il est indiqué dans la section Services de traduction – Autorisation et déclaration que j’ai agi à titre de traducteur, en signant ci-dessous, je déclare avoir fait ce qui suit pour le compte des personnes assurées et/ou des propriétaires figurant dans cette section :
•         j’ai traduit fidèlement et avec exactitude la présente proposition ainsi que les réponses qui m’ont été fournies;
•         je leur ai lu entièrement la présente proposition et j’ai consigné les réponses qui m’ont été fournies;
•         je leur ai expliqué les renseignements et toutes les personnes visées ont compris le contenu de la présente proposition et elles ont fourni tous les renseignements demandés.
Le cas échéant (voir section 11), je soussigné, le conseiller, confirme également que :
•         j’ai passé en revue les renseignements fournis dans la présente proposition avec chaque propriétaire et personne assurée;
•         à ma connaissance, tous les renseignements que contient la présente proposition sont complets et exacts et ils m’ont été fournis par le propriétaire/la personne assurée en personne ou autrement qu’en personne lors d’une vidéoconférence;
•         la proposition comporte tous les éléments pertinents à la couverture supplémentaire demandée;
•         j’ai vu chaque personne signer la présente proposition ou j’ai demandé la signature à distance.
Date (jj-mm-aaaa)
Date (jj-mm-aaaa)
Signature du conseiller
X
Une fois imprimé, une signature du conseiller est requise.
Date (jj-mm-aaaa)
Date (jj-mm-aaaa)
Signature du superviseur
X
Une fois imprimé, une signature du superviseur est requise.
11
Déclaration de l’adjoint administratif titulaire de permis (à remplir si un adjoint administratif titulaire de permis a rempli la proposition)
 Un adjoint administratif titulaire de permis a-t-il rempli la proposition?         
En signant ci-dessous, je soussigné, l’adjoint administratif titulaire de permis, confirme que :
•         j’ai passé en revue les renseignements fournis dans la présente proposition avec chaque propriétaire et personne assurée;
•         à ma connaissance, tous les renseignements que contient la présente proposition sont complets et exacts et ils m’ont été fournis par le propriétaire/la personne assurée en personne ou autrement qu’en personne lors d’une vidéoconférence;
•         la proposition comporte tous les éléments pertinents à la couverture supplémentaire demandée;
•         j’ai vu chaque personne signer la présente proposition ou j’ai demandé la signature à distance.
Date (jj-mm-aaaa)
Date (jj-mm-aaaa)
Signature de l’adjoint administratif titulaire de permis
X
Une fois imprimé, une signature de l’adjoint administratif titulaire de permis est requise.
Renseignements importants
Sun Life Financial logo
.\New logo\SL_BLK.jpg
Nota : Détacher cette feuille pour la remettre à la personne assurée. 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 citée dans cette demande présente aussi une demande d’assurance ou une demande de règlement à une autre société membre du MIB, ce dernier fournira sur demande à cette société les renseignements qui figurent dans ses dossiers.
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, vous pouvez visiter le site Web www.mib.com, appeler au 866-692-6901 ou écrire à l’adresse suivante :
MIB, LLC50 Braintree Hill Park Suite 400Braintree, 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.
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