Penncorp

— . PROPOSITION D’ASSURANCE
compagnie d’assurance-vie

OFFRE EXCLUSIVE AUX MEMBRES DE LANCAI
PROTECTION RENOUVABLE GARANTIE DEBUTANT LE 1er JUIN 2009

Siege social : Mississauga (Ontario)

» RENSEIGNEMENTS SUR LA PERSONNE ASSUREE

Nom (personne a assurer) Prénom Initiale

! ! ! ! ! ! ! !
Adresse principale (rue ou route rurale)

! ! ! ! !
Ville Province Code postal
! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !
Ind. régional N° de téléphone au domicile Ind. régional No de téléphone supplémentaire Date de naissance Age | Sexe
! \ \ | \ | \ \ \
Adresse de courriel Ind. régional Numéro de télécopieur

POUR LA PRESTATION DE DECES ACCIDENTEL SEULEMENT

Nom du bénéficiaire : Lien de parenté : Age: Révocable : [] Oui [JNon
Prénom, initiale et nom

Si vous vivez au Québec et que vous avez nommé la personne a laquelle vous étes marié(e) ou uni(e) civilement comme bénéficiaire, cette
désignation est réputée irrévocable, & moins que vous ayez indiqué que vous souhaitez qu’elle soit REVOCABLE.

» ASSURANCE INVALIDITE EN CAS D’ACCIDENT

ET ASSURANCE HOSPITALISATION PRIME MENSUELLE
ASSURANCE INVALIDITE EN CAS D’ACCIDENT ET
ASSURANCE HOSPITALISATION POUR LES MEMBRES PRESTATION MENSUELLE: 1 500 $ 71,55 $
DE LANCAI

P> DECLARATION : (1) Je confirme par les présentes que les renseignements fournis dans cette demande sont complets et véridiques.

(2) Je comprends et jaccepte que I'entrée en vigueur de cette protection d’assurance est conditionnelle a la souscription de cette protection
par un minimum de 90% des membres de FANCAI et qu'a défaut 'assureur m’avisera par écrit que cette protection d’assurance n’entrera
pas en vigueur.

(3) Je comprends que si la condition mentionnée au paragraphe 2 est satisfaite la présente protection d'assurance entrera en vigueur le 16" juin 2009.
(4) Jautorise I'assureur, ses représentants autorisés et ses réassureurs, aux seules fins de la gestion de mon dossier et du réglement de mes
réclamations : a) a recueillir les renseignements qui sont nécessaires au reglement de mes réclamations ainsi qu'a la gestion de mon dossier
auprés de toute personne physique ou morale, organisation et institution publique ou parapublique détenant des renseignements personnels
me concernant, notamment aupres des professionnels de la santé et des établissements de santé, du Bureau de renseignements médicaux, des
institutions financieres, des compagnies d’assurance et de réassurance, des agents de renseignements personnels, des agences d'investigation
ou de crédit, de mon employeur ou de mes employeurs antérieurs ; b) a ne communiquer aux dites personnes ou organismes que les rensei-
gnements personnels me concernant qui sont nécessaires a l'objet du dossier ou requis par la loi ; ¢) a demander un compte rendu d’enquéte
a mon sujet. Une photocopie de la présente autorisation a la méme valeur que l'originale. Cette autorisation est valide pour la durée requise a
la réalisation des fins pour lesquelles elle a été demandée. Je reconnais que La Compagnie peut refuser de traiter ma réclamation si je ne donne
pas plein effet a cette autorisation. (5) Je reconnais avoir pris connaissance des restrictions et exclusions applicables a cette protection d’assu-
rance mentionnés dans le feuillet explicatif destiné aux membres de 'ANCAI.

Date : X

Mois Jour Année Signature de la personne assurée

YAH-400 3.09



Penncorp

compagnie d’assurance-vie

AUTORISATION POUR LE SYSTEME DE SERVICE BANCAIRE

Jautorise par les présentes la Compagnie d’assurance-vie Penncorp a porter mensuellement au débit du compte bancaire figurant sur le
spécimen de cheque ci-joint, ou du compte bancaire ci-aprés identifié, les primes mensuelles spécifiées sur cette proposition et ce, dés le
22 juin 2009.

NOM DU DEPOSANT : NOM DE LA BANQUE :

TRANSIT: || | | | | BANQUE : COMPTE: | | | | | [ 1 | | | | [ |

ADRESSE DE LA SUCCURSALE :

Date : X X

Mois Jour Année (Signature du déposant telle qu'indiqué au dossier de la banque) (Signature de l'autre déposant si plus d'une signature est requise
sur les chéques émis en provenance du compte.)

NOTE AU DEPOSANT :
VEUILLEZ SOUMETTRE CETTE AUTORISATION OU JOINDRE UN SPECIMEN DE CHEQUE ANNULE ET SIGNER CETTE AUTORISATION

Est-ce que le demandeur et le payeur sont deux personnes différentes ?  Ouil | Non[]

Si oui, indiquez le lien de parenté entre le demandeur et le payeur :

Type de piéce d'identité du payeur (ex. permis de conduire) : Numéro :

En tant que payeur, vous pouvez révoquer votre autorisation en tout temps sur un préavis de 30 jours. Pour obtenir un spécimen de formu-
laire d’annulation, ou pour plus d'information sur le droit d'annulation d'un accord de débit pré-autorisé, vous pouvez communiquer avec
votre institution financiére ou visiter www.cdnpay.ca. De plus, vous avez certains droits de recours si un débit n'est pas conforme au présent
accord. Par exemple, vous avez le droit de recevoir le remboursement de tout débit qui n'est pas autorisé ou qui n’est par compatible avec
le présent accord de débit pré-autorisé. Pour obtenir plus d’information sur information vos droits de recours, vous pouvez communiquer
avec votre institution financiéere ou visiter www.cdnpay.ca.



