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Dans la présente attestation :
• nous, notre et nos renvoient à La Compagnie d’Assurance-Vie

Manufacturers;
• vous, votre et vos renvoient au titulaire du contrat;
• assuré renvoie à une personne nommée à la section 2 de la présente

demande à titre de personne à assurer, mais ne comprend pas les enfants
à assurer au titre d’une garantie d’enfants;

• la présente demande renvoie à la Demande de modification qui porte le
numéro figurant dans le coin supérieur droit de la présente page; 

• la présente convention renvoie à la présente attestation d’assurance
maladies graves provisoire;

• affection couverte renvoie à une affection définie dans la section
Affections couvertes du contrat standard;

• diagnostic définitif renvoie à la déclaration écrite d’un spécialiste, basée sur
les examens et la preuve médicale appropriés, selon laquelle l’assuré satisfait
à la définition d’une affection couverte contenue dans le contrat standard;

• spécialiste s’entend d’un médecin qui détient un permis d’exercice et une
formation médicale spécialisée en rapport avec l’affection couverte pour
laquelle la prestation est demandée, et dont la compétence particulière a
été reconnue par un comité d’examen de spécialité. En cas de non-
disponibilité d’un spécialiste, et sous réserve de notre approbation, une
affection peut être diagnostiquée par un médecin qualifié pratiquant au
Canada ou aux États Unis. Des exemples de spécialistes sont fournis
dans le contrat standard. Le spécialiste ne peut pas être le titulaire du
contrat, l’assuré, un parent ni un associé du titulaire ou de l’assuré.

• accomplit signifie que l’assuré est vivant et qu’il satisfait à toutes les
exigences stipulées dans le contrat pour la prestation qu’il demande (une
définition plus complète de ce terme figure dans le contrat standard);

• contrat standard renvoie au contrat standard offert par nous à des fins de
souscription à la date de la présente Demande de modification, pour le
type d’assurance maladies graves demandée dans la présente demande.
Vous pouvez vous procurer le contrat standard auprès de votre conseiller
ou sur le site www.manuvie.ca/avantdesouscrire.

Dans le cas d’une modification à une solution Synergie, l’assurance maladies
graves provisoire n’est pas offerte. 
Sous réserve des conditions de la présente convention, nous convenons
d’accorder une couverture d’assurance maladies graves provisoire à chaque
assuré qui satisfait aux exigences suivantes :
• l’assuré a répondu non aux questions a., b., c. et d. de la section 10.2; et
• l’assuré a entre 18 ans et 60 ans inclusivement.
La présente convention prend effet si les conditions suivantes sont remplies :
• vous remplissez et signez la présente Demande de modification;
• le paiement que nous recevons, une fois que la présente Demande de

modification est remplie, pour la couverture additionnelle demandée doit
être suffisant pour acquitter cette couverture jusqu’à la date d’échéance
de la prochaine prime; 

• la banque ou institution financière honore le chèque lorsque nous le
présentons pour la première fois pour paiement; et

• aucun renseignement susceptible d’influer sur notre décision d’accorder
une assurance ou sur les conditions auxquelles nous l’accordons, y
compris les renseignements sur les enfants à assurer au titre d’une
garantie d’enfants, n’a été déformé ni omis de la présente Demande de
modification.

Personne ne peut modifier la présente attestation de quelque façon que ce soit.

L’assurance maladies graves provisoire prévue au titre de la présente
convention s’applique à toutes les affections couvertes par la couverture que
vous demandez, telles qu’elles sont définies dans la section Affections
couvertes du contrat standard, à l’exception des affections couvertes
expressément exclues dans la section Exclusions et restrictions ci-dessous.
1. Nous vous versons une prestation en cas d’apparition d’une affection

couverte :
• si le diagnostic définitif de l’affection couverte est posé tandis que la

présente convention est en vigueur;
• si les conditions de la présente convention sont remplies;

(suite au verso)

Dans la présente attestation :
• nous, notre et nos renvoient aux sociétés nommées à la section 1 de la

présente demande;
• vous, votre et vos renvoient au titulaire du contrat;
• assuré renvoie à une personne nommée à la section 3 de la présente demande

à titre de personne à assurer ou d’enfant à assurer au titre d’une garantie
d’enfants;

• la présente demande renvoie à la Demande de modification qui porte le
numéro figurant dans le coin supérieur droit de la présente page; et

• la présente convention renvoie à la présente attestation d’assurance vie
provisoire.

Dans le cas d’une modification à un contrat UltraVision, l’assurance vie
provisoire n’est pas offerte. Sous réserve des conditions de la présente
convention, nous convenons d’accorder une couverture d’assurance vie
provisoire à chaque assuré qui satisfait aux exigences suivantes :
• l’assuré, sauf s’il s’agit d’un enfant qui ne sera couvert qu’au titre d’une

garantie d’enfants, a répondu non aux questions a. et b. de la section 10.1; et 
• l’assuré a entre 15 jours et 75 ans inclusivement.
La présente convention prend effet si les conditions suivantes sont remplies :
• vous remplissez et signez la présente Demande de modification;
• vous payez la première prime une fois la présente demande remplie;
• le paiement que nous recevons pour la couverture additionnelle demandée est

suffisant pour couvrir le coût de cette couverture jusqu’à la date d’échéance
de la prochaine prime. Il n’est pas nécessaire d’effectuer un paiement :
• si le contrat modifié est un contrat d’assurance vie universelle, et

• si le paiement que nous avons reçu pour le contrat existant est suffisant
pour couvrir le coût de l’assurance additionnelle demandée jusqu’à la date
d’échéance de la prochaine prime.

• la banque ou institution financière honore le chèque lorsque nous le
présentons pour la première fois pour paiement; et

•  aucun renseignement susceptible d’influer sur notre décision d’accorder une
assurance ou sur les conditions auxquelles nous l’accordons, y compris les
renseignements sur les enfants à assurer au titre d’une garantie d’enfants, n’a
été déformé ni omis de la présente demande.

Personne ne peut modifier la présente attestation de quelque façon que ce soit.

1. La couverture d’assurance vie provisoire d’un assuré est du même
montant (sous réserve du montant maximum spécifié ci-dessous) et du
même type (sur une tête, conjointe premier décès ou conjointe dernier
décès) que la couverture demandée pour cet assuré dans la présente
Demande de modification.

2. Les conditions de la présente convention d’assurance vie provisoire ne
s’appliquent pas si vous demandez :
• la remise en vigueur d’un contrat tombé en déchéance;
• une assurance au titre d’une clause « transférabilité » ou 

« transformation » d’un contrat existant;
• une assurance au titre d’une option « souscription d’un nouveau 

contrat » ou « transformation » contenue dans une garantie
complémentaire ou un avenant, y compris une « garantie du survivant ».

Dans ces cas, ce sont les conditions de la clause, de la garantie
complémentaire ou de l’avenant qui s’appliquent.

(suite au verso)



3. Si vous avez demandé la modification d’une couverture conjointe dernier
décès sur la tête de l’assuré, une prestation n’est versée à la suite du
décès de cet assuré que si tous les assurés au titre de la couverture
conjointe dernier décès décèdent tandis que la présente convention est en
vigueur.

4. La prestation maximum combinée payable pour un assuré au titre de
toutes les conventions d’assurance vie et maladies graves provisoire
conclues avec nous correspond au montant d’assurance demandé pour cet
assuré, y compris le montant des garanties décès accidentel, ou à
1 000 000 $, selon le moins élevé de ces montants.

5. Relativement à la prestation maximum payable pour un assuré, la
prestation payable au titre de toute convention d’assurance maladies
graves provisoire a prépondérance sur toute prestation payable au titre de
la présente convention.

6. Si le montant total d’assurance vie que vous avez demandé pour un
assuré excède le maximum permis au titre de la présente convention et si
cet assuré décède tandis qu’il est couvert par celle-ci, nous vous
rembourserons la partie de la prime perçue pour l’excédent de couverture
de cet assuré.

7. Le bénéficiaire au titre de la présente convention est le même que le
bénéficiaire désigné pour l’assuré dans la présente Demande de
modification.

8. L’assurance vie provisoire visée par la présente convention prend fin à la
plus rapprochée des dates suivantes :
• date à laquelle nous délivrons un document contractuel à la suite de la

présente Demande de modification;
• date à laquelle nous vous envoyons par la poste un avis de refus de

votre demande de modification;

• date à laquelle nous vous envoyons par la poste un avis de résiliation
de l’assurance prévue par la présente convention;

• 90e jour suivant la date de signature de la présente Demande de
modification.

La présente convention prend fin à la date spécifiée ci-dessus, que nous vous
ayons remboursé ou non la prime que vous avez payée au titre de la présente
Demande de modification.
9. Si nous établissons un contrat d’assurance vie selon les conditions de la

présente Demande de modification, nous affectons votre premier
paiement aux primes exigibles au titre du contrat. Si nous refusons votre
demande de modification, ou si nous vous offrons un contrat à des
conditions autres que celles énoncées dans votre demande et que vous
n’acceptez pas le contrat, nous vous remboursons votre premier paiement
de prime.

10. L’assurance qui prévoit une couverture excédant le maximum permis, y
compris le montant de toute garantie de décès accidentel, prend effet :
• lorsque nous vous délivrons le document contractuel, et
•  lorsque vous avez payé le nouveau montant suffisant pour procurer une

couverture au titre du contrat modifié jusqu’à la date d’échéance de la
prochaine prime, et 

•  si l’état de santé ou l’assurabilité des personnes à assurer au titre du
contrat ne s’est pas détérioré entre la date à laquelle la présente
Demande de modification a été remplie et la date de la délivrance du
document contractuel.

Si un assuré se suicide, qu’il soit sain d’esprit ou non, nous ne versons pas
de capital-décès pour cet assuré.  Nous vous remboursons la prime que vous
avez payée pour la couverture d’assurance vie de cet assuré, et toute
couverture de cet assuré au titre de la présente convention prend fin.

• si l’assuré répond à tous les critères de l’affection couverte
diagnostiquée; et

• si l’assuré a accompli la période d’attente fixée pour l’affection
couverte diagnostiquée, tel que le décrit le contrat standard.

2. Le montant de la prestation payable au titre de la présente convention est
le montant de couverture Chèque-vie que vous avez demandé pour
l’assuré, sous réserve de ce qui suit :
• le montant maximum des prestations prévu par la présente convention;

et
• toutes autres restrictions et exclusions stipulées dans la présente

convention.
3. La prestation maximum pour un assuré au titre de toutes les conventions

d’assurance maladies graves provisoire conclues avec nous correspond au
montant total de la couverture d’assurance maladies graves demandé pour
cet assuré, ou à 500 000 $, selon le moins élevé de ces montants.

4. La prestation maximum combinée pour tout assuré au titre de toutes les
conventions d’assurance vie et maladies graves provisoire conclues avec
nous correspond au montant d’assurance demandé pour cet assuré,
y compris le montant des garanties décès accidentel, ou à 1 000 000 $,
selon le moins élevé de ces montants.

5. Relativement à la prestation maximum payable pour un assuré, la
prestation payable au titre de la présente convention a prépondérance sur
toute prestation payable au titre d’une convention d’assurance vie
provisoire.

6. Si nous vous versons une prestation au titre de la présente convention,
nous vous rembourserons toute prime perçue pour la couverture
d’assurance qui excède la prestation maximum payable pour cet assuré
au titre de la présente convention.

7. La couverture d’assurance maladies graves provisoire établie sur la tête
de l’assuré prend fin à la plus rapprochée des dates suivantes :
• date à laquelle nous délivrons un document contractuel à la suite de la

présente Demande de modification;
• date à laquelle nous vous envoyons par la poste un avis de refus de

votre demande d’assurance maladies graves;

• date à laquelle une prestation est payable au titre de la présente
convention;

• date à laquelle nous vous envoyons par la poste un avis de résiliation
de l’assurance prévue par la présente convention;

• 90e jour suivant la date à laquelle vous signez la présente Demande de
modification, sauf si l’assuré reçoit un diagnostic définitif d’une
affection couverte et se trouve dans la période d’attente fixée pour
cette affection, auquel cas la couverture d’assurance maladies graves
provisoire de l’assuré :

• se limite à cette affection; et 
• prend fin à la date à laquelle la période d’attente fixée pour cette

affection prend fin, lorsque l’assuré survit à la période d’attente, ou à
la date du décès de l’assuré, lorsqu’il n’y survit pas.

La présente convention prend fin à la date spécifiée ci-dessus, que nous vous
ayons remboursé ou non la prime que vous avez payée au titre de la présente
Demande de modification.
8. Si nous établissons un contrat d’assurance maladies graves selon les

conditions de la présente Demande de modification, nous affectons votre
premier paiement aux primes exigibles au titre du contrat. Si nous
refusons votre demande de modification, ou si nous vous offrons un
document contractuel à des conditions autres que celles énoncées dans
votre Demande de modification et que vous n’acceptez pas le document
contractuel, nous vous rembourserons votre paiement.

Aucune prestation SoinsVie, Intervention rapide ou Rétablissement n’est
payable au titre de la présente convention.
Les restrictions et exclusions décrites dans le contrat standard s’appliquent.
Aucune prestation ne sera versée au titre de la présente convention pour les
affections couvertes « cancer » et « tumeur cérébrale bénigne », telles
qu’elles sont définies dans le contrat standard.
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