III Manuvie Demande d’'une garantie Protection des enfants

Vous, votre et vos renvoient au titulaire du contrat, sauf indication contraire.
Nous, notre et nos renvoient a La Compagnie dAssurance-Vie Manufacturers (Manuvie).
Utilisez le présent formulaire pour demander [ajout d'une couverture de garantie Protection des enfants a

Envoyez le formulaire diment rempli a l'adresse appropriée :

Manulife Manuvie votre contrat dassurance vie.
500 King Street North 2000, rue Mansfield, bureau 1310 Pour demander lajout d'une garantie Chéque-vie des enfants au titre d'un contrat Chéque-vie ou
P.0. Box 1669 Montréal (Québec) H3A 3A1 dune garantie Protection des enfants — Maladies graves au titre dune solution Synergie, ou pour

Waterloo (Ontario) N2J 476 Télécopieur: 1877 271-5494

demander laugmentation de la couverture de lune ou lautre de ces garanties, utilisez le formulaire
Télécopieur : 1 877 763-8834 & &

NN7001F, Demande de modification.
¢ Ajoutez une page supplémentaire sivous avez besoin de plus despace pour inscrire vos réponses.
Sivous avez des questions sur la marche a suivre pour remplir le présent formulaire, veuillez communiquer
avec votre conseiller ou avec notre Centre de service a la clientéle, au 1 888 626-8843 au Québec, ou au
1 888 626-8543 dans les autres provinces. A lextérieur de [Amérique du Nord, appelez-nous a frais virés
au 1416 687-4300. Rendez-vous a ladresse manuvie.ca pour obtenir des précisions.

1 Renseignements Numéro du contrat Nom de lassuré
généraux
Nom du titulaire n° 1 (prénom et nom de famille) Nom du titulaire n® 2 (prénom et nom de famille)
2 Renseignements sur Lenfant & assurer au titre de cette garantie vit-il avec tout titulaire du contrat ou toute personne assurée? (O Non O Oui
N N
I'enfant a assurer Nom (prénom et nom de famille) Sexe Date de naissance (j/mmmm/aaaa)
(O Masculin
(O Féminin
Lien avec lassuré Quel est le lieu de naissance de l'enfant? (Indiquer la province et le pays)
(O Enfant O Beau-fils ou bellefille () Enfant adopté légalement
Taille et poids Taille O pi/po Poids O b
Ocm O kg
Au cours des 12 derniers mois, I'enfant a-t-il perdu plus de 5 Ib (2,3 kg)?
O Non O Oui »Si Oui, veuillez répondre aux questions suivantes.
Combien a-t-il perdu? O Pourquoi l'enfant a-t-il perdu du poids?
O ke
Renseignements Lenfant a-t-il déja souffert (ou l'a-t-on déja informé ou a-t-on déja dit a lassuré que lenfant souffrait) de troubles
médicaux liés a ce qui suit, ou a-t-il déja subi des examens ou des traitements pour ce qui suit : cancer, maladie du coeur ou

anomalie cardiaque, maladie rénale, diabéte, troubles du développement ou troubles dordre psychologique?
REMARQUE IMPORTANTE : O Non (O Oui pSiOui, veuillez répondre aux questions suivantes.

Toute référence aux mises
a l'essai, tests, résultats de
test ou examens exclut les
tests généthues. Par test Quel est Iétat de santé actuel de l'enfant?
génétique, on entend un test
qui analyse I’ADN, I’ARN ou
les chromosomes a des fins T ia T — T
telles que la prédiction d’une Lenfant a-t-il déja été hospitalisé pendant plus de cing jours consécutifs?
maladie ou des risques de O Non O Oui pSiOui, veuillez répondre aux questions suivantes.
transmission verticale, la
surveillance, le diagnostic et
le pronostic.

Quel diagnostic a été posé ou quel était le trouble?

A quelles dates a-t-il été hospitalisé? (ji/mmmm/aaaa)

Pour quelle raison a-t-il été hospitalisé?

Quel a été le diagnostic posé?

Quel est état de santé actuel de l'enfant?

Au cours des cing derniéres années, lenfant a-t-il fait un usage quotidien d'un médicament prescrit pendant plus de trois
semaines? Sont exclus les vitamines et les médicaments pour les traitements de la peau, l'asthme et les allergies.
O Non O Oui w»SiOui, veuillez répondre aux questions suivantes.

Quel est le type de médicament?

Pour quelle raison le médicament a-t-il été prescrit?

L'enfant prend-il encore ce médicament?
ONon OOui » SiOui, veuillez donner des précisions.

La Compagnie d'Assurance-Vie Manufacturers (Manuvie) Page 1 de 2 NN1643F (11/2023)


http://manuvie.ca

3 Signatures et autorisations |LaLoide/impdtsurlerevenu(Canada)prévoitdenouvellesreglesfiscalesapplicables aux contrats dassurancevieacompterdu
1¢erjanvier 2017. Sivotre contrat a été établi avant cette date, il pourrait étre assujetti aux nouvelles régles fiscales si vous

Sr g . iy apportez une modification qui prendra effet a compter du 1 janvier 2017 et si cette modification nécessite une tarification
Sile tlttylalre est une somet.e médicale ou entraine [établissement d'un nouveau contrat ou dune nouvelle couverture aprés 2016. Si votre contrat
par ac. fons, nous e).(lgeons : existant devient assujetti aux nouvelles regles fiscales, vous pourriez devoir effectuer un retrait afin de conserver votre
e |asignature et le titre de deux | statut dexonération fiscale, et ce retrait pourrait entrainer l'augmentation de votre revenu imposable. Si nous sommes dans

signataires autorisés, limpossibilité de rajuster votre contrat afin qu'il demeure exonéré, votre contrat pourrait perdre ce statut. Discutez avec

ou votre conseiller afin de vous assurer de comprendre les incidences fiscales de toute modification envisagée a votre contrat.
e Lasignature et le titre d'un Dans la présente section, vous, votre et vos renvoient au titulaire du contrat, et a lassuré au titre du contrat. En signant

signataire autorisé et le sceau Cl'dessous, vous Conflrmez ce quisuit: . ) . . .

de la société par actions. e Vousavezlula présente demqnde et vous confirmez que les déclarations qu'elle contient sont, au mieux de vos

. o . connaissances, complétes, a jour et exactes;
Sila société par actions na e \ous nous autorisez a communiquer les renseignements figurant dans la présente demande au MIB, LLC et a échanger
pas de sceau, et que vous étes des renseignements avec lui;

la seule personne autorisée a ¢ Vous nous aviserez sans délai de toute erreur ou omission dans la présente demande;
signer en son nom, en plus de |® Une copie des présentes autorisations et co,nventions est aussi yglide que loriginal; .
signer, vous devez apposer vos |® Siles primes au titre de ce contrat sont payées au moyen de preéléevements mensugls automatiques sur le compte, ces
initiales dans la case prévue a prelevenjepts seront traités comme des.deb.lts autorisés personnel;, telqu !I est défini par Iq Régle H1 de Paiements
cet effet Canada a l'adresse paiements.ca. Tout titulaire de ce compte bar]calre convient de ce qui suit : o
: ¢ toute somme remboursée par suite de la modification apportée sera déposée dans le méme compte a moins

d'indications contraires;
* nous pouvons porter le montant des prélévements mensuels au montant nécessaire pour maintenir le contrat en
o 3 vigueur par suite de la modification apportée. Tout titulaire renonce au droit de recevoir un avis de 10 jours
Si le titulaire n'est pas lassuré, indiquant le montant des prélévements automatiques sur le compte.

nous exigeons égalementla Fait a (ville, province) Date (jj/mmmm/aaaa)
signature de lassuré.

Sil'une des Ee':sonnes a Signature de fenfant a assurer sl est 4gé de 18 ans ou plus (16 ans ou plus hors du Québec) | Signature du témoin

assurer est agée de moins de X X

18 ans (moins de 16 ans hors
du Québec), sa mére, son pére Si une personne a assurer est agée de moins de 18 ans (de moins de 16 ans hors du Québec)

ou son tuteur (si cette personne | Lien avec la personne & assurer : OMere  OpPere O Gardien (tuteur au Québec)
nest pas aussi un titulaire du Signature du pére, de la mére ou du gardien (tuteur au Québec) Signature du témoin
contrat) doit signer X X

. .. 9
Cl-deS’SOUS pour SIg_mﬁer 9” il Signature du titulaire du contrat n® 1 Titre (si le titulaire est une société)
ou qu'elle consent a la présente X

proposition dassurance.

Initiales Apposez vos initiales ci-contre pour confirmer que vous étes la seule personne autorisée a signer au nom de la
société par actions et que celle-ci ne posséde pas de sceau. Vous devez également signer ci-dessus.
Signature du titulaire de contrat n® 2 Titre (si le titulaire est une société)

Si l'un des titulaires du compte | »

5 . . .
rreSt pas titulaire du‘contrat ni Nom du titulaire de compte n° 1 ou du signataire autorisé n° 1 (prénom et nom de famille) Date (jj/mmmm/aaaa)
'une des personnes a assurer
au titre du contrat, ce titulaire
du compte doit autoriser les Signature du titulaire de compte n° 1 ou du signataire autorisé n® 1 Titre (s'ily a lieu)
prélévements en signant ci- X
contre. Initiales Apposez vos initiales ci-contre pour confirmer que vous étes la seule personne autorisée a signer au nom de la
société par actions et que celle-ci ne possede pas de sceau. Vous devez également signer ci-dessus.
Nom du titulaire de compte n°® 2 ou du signataire autorisé n° 2 (prénom et nom de famille) Date (jj/mmmm/aaaa)
Signature du titulaire de compte n° 2 ou du signataire autorisé n°® 2 Titre (s'ily a lieu)

Dans la présente section, vous, votre et vos renvoient au conseiller.

Veuillez nommer les conseillers qui ont joué un role dans la demande de modification. Si le conseiller gestionnaire indiqué
ci-dessous n'est pas le conseiller gestionnaire actuel, nous mettrons nos dossiers a jour de fagon a ce que le nom du
conseiller gestionnaire indiqué ci-dessous y figure.

1 Nom du conseiller gestionnaire (prénom et nom de famille) 2 Nom du conseiller (prénom et nom de famille)

4 Déclaration du conseiller

Code du conseiller | Code de la succursale | Part de lacommission | Code du conseiller | Code de la succursale | Part de la commission
% %

En signant ci-dessous, vous confirmez ce qui suit :

o \ous étes titulaire de tous les permis et certificats nécessaires pour faire remplir la présente demande de modification dans
votre province ou territoire et dans la province ou le territoire de résidence du titulaire du contrat;

¢ Silamodification demandée vise a remplacer un autre contrat, vous avez communiqué tous les renseignements appropriés a
votre client, vous avez rempli les formulaires de remplacement applicables et vous nous avez fourni ces documents, s'ily a lieu;

e \ous avez communiqué les renseignements suivants au titulaire du contrat :
¢ e nom de la compagnie ou des compagnies que vous représentez;
¢ |efait que vous recevez des commissions pour la vente de produits dassurance vie et a prestations du vivant, et que vous

pouvez toucher une rémunération supplémentaire sous forme de bonis, d'invitations a des congrés ou dautres incitatifs; et

o tout conflit d'intéréts que vous pourriez avoir relativement a cette opération.

Nom du conseiller (prénom et nom de famille) Code du conseiller
Signature du conseiller Adresse électronique ou numéro de téléphone du conseiller
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