
  
Si vous voyez ce message, une ou plusieurs des situations suivantes s’appliquent : 
  
 • Votre navigateur ne prend pas en charge ce type de document PDF 
 • Vous utilisez un appareil mobile 
 • Vous n’utilisez pas le logiciel Acrobat Reader d’Adobe 
  
Comment résoudre le problème : 
  
 • Assurez-vous que le logiciel Acrobat Reader d’Adobe est installé sur votre ordinateur* 
 • Enregistrez le document PDF à un endroit précis sur votre ordinateur (sur votre bureau, 

par exemple) 
 • Ouvrez Acrobat Reader 
 • Dans Acrobat Reader, ouvrez le fichier PDF (sélectionnez le document à l’endroit où 

vous l’avez enregistré) 
  
* Si vous n’avez pas Acrobat Reader sur votre ordinateur, cliquez sur le lien ci-dessous et suivez 
ni les instructions pour l’installer. 
nihttps://get.adobe.com/fr/reader 
  
Si vous éprouvez toujours des difficultés, cliquez sur le lien ci-dessous. 
https://helpx.adobe.com/ca_fr/acrobat/kb/cant-view-pdf-web.html
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Contrat numéro  037000
1.    Nom de la personne assurée :
2.   Choisir la ou les options qui s’appliquent :
3.   Date de naissance :
4.   Veuillez fournir une copie d’un des documents suivants :
•  Permis de conduire délivré au Canada
•  Certificat de naissance
•  Carte d’assurance-maladie provinciale (avec photo) Note : uniquement si la date de naissance est indiquée.
•  Passeport valide
•  Certificat de naissance délivré par un hôpital
•  Carte de majorité provinciale
•  Certificat de statut d’Indien
•  Citoyenneté canadienne
•  Carte des forces armées
•  Registre d’état civil au Québec
•  Carte de résident permanent
NOTE : Le payeur de la procuration bancaire (payeur de la PB) doit également signer ce formulaire parce qu’une correction de la date de naissance de la personne assurée pourrait changer le montant de la prime à payer.
DÉCLARATION : Je soussigné, le propriétaire du contrat, autorise la Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vie à faire la correction demandée. Je/nous (propriétaire et payeur de la PB) comprends/comprenons que la correction de la date de naissance de la personne assurée pourrait changer le montant de la prime à payer.
5.   Veuillez joindre à ce formulaire une copie de la preuve d’âge.
6.   Signature et date :
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. 
Signature du propriétaire du contrat
X
Une fois imprimé, un signature du propriétaire du contrat est requise.
Date (jj-mm-aaaa)
Signature du payeur de la PB (si autre que le propriétaire)
X
Une fois imprimé, un signature payeur de la PB (si autre que le propriétaire) est requise.
Envoyer le formulaire à :
Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vie
C.P. 1601, succursale Waterloo
Waterloo ON  N2J 4C5
Télécopieur : 1 866 487-4745
10.0.2.20120224.1.869952.867557
Sun Life
Jillian Falcon
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