
ASSURANCE-VIE FACULTATIVE
DÉCLARATION DE BONNE SANTÉ

M7307(168000)(f)-7/20

Veuillez lire attentivement avant de signer ce formulaire.

No du régime  Titulaire de police

168000 GOUVERNEMENT DE TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR

À ÊTRE REMPLI PAR LE SALARIÉ

Nom de famille       Prénom

Date de naissance (mm/jj/aaaa)     Genre

Date d’emploi (mm/jj/aaaa)      Numéro d’’identification

Montant d’assurance (jusqu’à 100 000 $ par unité de 10 000 $) :                            $

Au cours des deux dernières années, je n’ai pas été hospitalisé, nécessité de médicaments, reçu de traitements, ou consulté un médecin (y compris une 
consultation de suivi) en raison de ou par suite de toute affection suivante : abus d’alcool ou de drogue, tout trouble du coeur ou du système circulatoire, 
accident cérébrovasculaire, cancer ou leucémie, diabète, hypertension artérielle, maladie chronique des reins ou du foie, troubles mentaux, nerveux ou 
neurologiques,  trouble pulmonaire, sida (syndrome d’immuno-déficience acquise), ARS (affections reliées au sida), ou ai subi des examens indiquant 
une exposition au virus du sidar.

Signature du conjoint      Date

À ÊTRE REMPLI PAR LE CONJOINT

Protection de vos renseignements personnels
À La Compagnie d’Assurance du Canada sur la Vie, nous reconnaissons et nous respectons l’importance de la protection de la vie privée. Lorsque 
vous présentez une demande d’adhésion, nous constituons un dossier confidentiel contenant vos renseignements personnels qui est conservé dans 
les bureaux de la Canada Vie ou dans ceux d’une organisation autorisée par cette dernière. Vous détenez certains droits d’accès et de rectification à 
l’égard des renseignements personnels dans votre dossier, et pouvez les exercer en présentant une demande écrite à la Canada Vie. La Canada Vie 
peut avoir recours à des fournisseurs de services situés au Canada ou à l’étranger. Nous limitons l’accès aux renseignements personnels de votre 
dossier aux membres du personnel de la Canada Vie ou aux personnes autorisées par cette dernière qui en ont besoin pour s’acquitter de leurs tâches, 
aux personnes à qui vous avez accordé un droit d’accès et aux personnes autorisées en vertu de la loi. Vos renseignements personnels pourraient 
être divulgués aux personnes autorisées en vertu des lois applicables au Canada ou à l’étranger. Les renseignements personnels que nous recueillons 
sont utilisés pour déterminer votre admissibilité à la protection et pour administrer le régime collectif, y compris aux fins des enquêtes sur les demandes 
de règlement et de l’évaluation de celles-ci, ainsi que pour la constitution et la tenue de dossiers visant notre relation d’affaires. Pour obtenir un 
exemplaire de nos Normes de confidentialité ou si vous avez des questions sur nos politiques et pratiques en matière de renseignements personnels 
(y compris en ce qui a trait aux fournisseurs de services), écrivez au chef de la vérification de la conformité de la Canada Vie ou consultez le site  
www.canadavie.com.

CONFIDENTIALITÉ

Nom de famille       Prénom

Date de naissance (mm/jj/aaaa)     Genre

Date d’emploi (mm/jj/aaaa)      Numéro d’’identification

Montant d’assurance (jusqu’à 100 000 $ par unité de 10 000 $) :                            $

Au cours des deux dernières années, je n’ai pas été hospitalisé, nécessité de médicaments, reçu de traitements, ou consulté un médecin (y compris une 
consultation de suivi) en raison de ou par suite de toute affection suivante : abus d’alcool ou de drogue, tout trouble du coeur ou du système circulatoire, 
accident cérébrovasculaire, cancer ou leucémie, diabète, hypertension artérielle, maladie chronique des reins ou du foie, troubles mentaux, nerveux ou 
neurologiques, trouble pulmonaire, sida (syndrome d’immuno-déficience acquise), ARS (affections reliées au sida), ou ai subi des examens indiquant 
une exposition au virus du sida.

Signature du salarié       Date
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©  La Compagnie d’Assurance du Canada sur la Vie. Tous droits réservés. Canada Vie et le symbole social sont des marques de commerce de La Compagnie d’Assurance 
du Canada sur la Vie. Toute modification apportée au présent document sans le consentement écrit explicite préalable de la Canada Vie est strictement interdite.

n Masculin n Non spécifié
n Féminin n Autre 

n Masculin n Non spécifié
n Féminin n Autre 

http://www.lagreatwest.com


Par les présentes, je demande la modification de ma protection aux termes du régime collectif établi par la Canada Vie.
J’ai lu et compris la section intitulée « Protection de vos renseignements personnels » du présent formulaire, et j’en accepte le contenu.

 J’autorise :

•  le répondant de régime à déduire de ma rémunération et à remettre à la Canada Vie les cotisations salariales requises, le cas échéant, aux 
termes du régime;

•   la Canada Vie, tout fournisseur de soins de santé, le gestionnaire de régime, toute compagnie d’assurance ou de réassurance, les administrateurs 
des programmes d’État ou de tout autre programme d’avantages sociaux, toute organisation ou tout fournisseur de services travaillant avec la 
Canada Vie ou avec ceux précités à échanger les renseignements personnels nécessaires, au besoin, afin de déterminer mon admissibilité à la 
protection et d’administrer le régime.

•  la Canada Vie peut utiliser la liste de client pour offrir à ses clients un produit d’assurance suivant la résiliation de leur assurance collective. Si vous 
ne désirez pas recevoir de telles offres, vous pouvez demander que votre nom soit retiré de la liste. Pour ce faire, vous devez envoyer une 
demande écrite au responsable de la protection des renseignements personnels chez la Canada Vie.

Si je demande la protection pour mon conjoint ou mes personnes à charge, je confirme que j’ai l’autorisation d’agir en leur nom.
Je confirme qu’une photocopie ou une copie électronique de la présente section Autorisations et déclarations est aussi valide que l’original.
J’atteste que les renseignements donnés sont, à ma connaissance, véridiques, corrects et complets.

Signature du salarié : Date :

AUTORISATIONS ET DÉCLARATIONS

Pour les montants d’assurance supérieurs à 100 000 $, veuillez remplir le questionnaire médical ordinaire, M5995(GNLSA).
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