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Renseignements sur la personne décédée
La personne décédée est :
2
Renseignements sur le participant
Si le décès est survenu dans les deux années suivant la prise d’effet de la couverture ou de la majoration de la couverture, veuillez remplir les sections suivantes :
Nom et adresse de tous les médecins qui ont soigné la personne décédée dans les cinq années qui ont précédé son décès.
Nom et adresse
Date (jj-mm-aaaa)
Raison
Veuillez joindre les coupures de journaux, le rapport du coroner et/ou le rapport de police, s’il y a lieu.Nom et adresse de tous les hôpitaux ou établissements où la personne décédée a été traitée dans les cinq années qui ont précédé son décès.
Hôpital ou établissement
City/town
Ville
Date (jj-mm-aaaa)
2
Renseignements sur le participant (suite)
Demandez-vous le règlement au titre d’une garantie décès accidentel?
3
Renseignements sur le demandeur
Veuillez écrire le nom en CARACTÈRES D’IMPRIMERIE. Veuillez joindre une attestation de décès originale ou une copie certifiée conforme de l’attestation. Une Déclaration du médecin est exigée si le décès est survenu dans les deux années suivant la prise d’effet de la couverture ou de la majoration de la couverture, ou pour toute couverture qui est en vigueur depuis moins de cinq ans au titre d’une assurance facultative dont le capital est supérieur à 250 000 $.
Qualité du demandeur
4
Autorisation et signature
J’autorise la Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vie, le ou les gestionnaires du régime ainsi que leurs conseillers et leurs fournisseurs de services à recueillir et à utiliser des renseignements au sujet de                                                   (l’assuré), à les utiliser aux fins de la tarification, de la gestion administrative et de l’évaluation des demandes de règlement se rapportant au présent contrat collectif, de même qu’à les échanger avec toute personne ou tout organisme qui possède des renseignements pertinents en ce qui a trait à la présente demande de règlement, y compris les professionnels de la santé, les agences gourvernementales, les régies provinciales de l’assurance-maladie, les établissements médicaux, les agences d’enquête et les compagnies d’assurance et de réassurance.
Je reconnais que les renseignements qui ont trait à la présente demande de règlement pourraient être passés en revue si le régime venait à faire l’objet d’une vérification.
Je conviens que toute photocopie ou version électronique de la présente autorisation a la même valeur que l’original.
Je consens à ce que mon numéro d’assurance sociale soit utilisé à des fins fiscales en relation avec la présente demande de règlement.
Signature du demandeur
X
Une fois imprimé, un signature du demandeur est requise.
Veuillez retourner le formulaire dûment rempli et les documents demandés à l’adresse suivante :
Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vie
Règlements vie groupe
1155 rue Metcalfe
Montréal QC  H3B 2V9
5
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. 
La Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vie, membre du groupe Sun Life, s’engage à maintenir la confidentialité des renseignements qui vous concernent.
Feuillets fiscaux à remplir conjointement avec le promoteur de régime ou titulaire de contrat.
10.0.2.20120224.1.869952.867557
Sun Life
Andrea Borgford
Permet d'imprimer un formulaire vierge où toutes les sections sont ouvertes.
Imprime uniquement ce qui est terminé tel qu'indiqué à l'écran.
Supprime tous les renseignements que vous avez ajoutés.
https://www.sunlife.com/sl/pslf-canada/fr/privacy/
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