




Option 1

�� Paiement annuel ____________ $  X + $ =
Prime mensuelle Nombre de mois Taxe de vente provinciale†

totale jusqu’au 1er septembre (s’il y a lieu)
(excluant le mois en cours)

�� Ci-joint mon chèque libellé à l’ordre de la Financière Manuvie.

�� Débitez mon compte : �� �� No de carte Date d’expiration

Option 2

�� Paiement mensuel $ + + $ =
Par prélèvements automatiques sur le compte (PAC). Prime mensuelle Frais Taxe de vente provinciale†
Joindre un chèque portant la mention « NUL ». totale de service (s’il y a lieu)

Par souci de commodité, si vous optez pour le paiement mensuel par PAC ou le paiement annuel par carte de crédit ou par chèque, vos prochaines primes seront réglées d’office selon ce mode de paiement.

Section à remplir si vous souscrivez l’assurance du revenu ou l’assurance frais généraux (membre seulement)

1. Avez-vous un emploi actuellement? �� OUI       �� NON

Dans l’affirmative, mon revenu mensuel gagné est de $.

Remarque : Par revenu gagné, on entend le revenu provenant de votre emploi ou de votre travail, après déduction des frais professionnels, mais
avant déduction de l’impôt sur le revenu. Si votre revenu varie, prenez la moyenne de votre revenu des trois dernières années.

2. En cas d’invalidité, continuerez-vous de percevoir un revenu d’un employeur ou en vertu 
d’une convention d’associés? �� OUI       �� NON
Dans l’affirmative, dans quelle proportion? %     Pendant combien de mois? 

3. Est-ce qu’une autre assurance du revenu est en vigueur ou a été demandée? 
Dans l’affirmative, donnez des précisions ci-dessous. �� OUI       �� NON

Montant (mensuel) $ Période d’indemnisation (années)

Montant (mensuel) $ Période d’indemnisation (années)

Si l’une des couvertures ci-dessus doit prendre fin, donnez des précisions : 

2,00 $

��Résidents du Québec : ajoutez la taxe de vente provinciale de 9 %. Résidents de l’Ontario : ajoutez la taxe de vente provinciale de 8 %.

OU

J’autorise la Financière Manuvie à effectuer chaque mois un prélèvement sur le compte décrit sur le chèque ci-joint, en règlement des primes d’assurance mensuelles exigibles à la date de la présente autorisation ou ultérieurement.
La convention établissant le système de prélèvements automatiques sur le compte peut être résiliée par la Compagnie ou par moi-même moyennant un avis écrit. La Compagnie se réserve le droit de changer le mode de paiement
pour un autre qu’elle juge acceptable si un paiement n’est pas honoré.
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OU

$

$

Montant annuel à payer

Montant mensuel à payer

4. Si vous demandez l’assurance frais généraux, quelle est votre part des frais mensuels moyens engagés pour le fonctionnement 
de votre entreprise?                                                 

$

5. Si une corporation professionnelle demande l’assurance frais généraux, veuillez fournir les renseignements suivants :

Nom (dénomination sociale et nom commercial) : 

Adresse :

Téléphone :

Mode de paiement (Veuillez choisir une seule option)

Renseignements financiers

La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers (Financière Manuvie)

DES QUESTIONS? Communiquez avec la FINANCIÈRE MANUVIE au numéro sans frais 1 800 668-0195,
du lundi au vendredi, de 8 h à 20 h (HE), ou par courriel à am_service@manuvie.com.

(          )



21614 001 W0FS8

Le régime de l’OAA est recommandé par :

Le régime de l’OAA est administré par :

Mumby Insurance Brokers Inc.
King Bathurst Business Centre, 

60 Bathurst Dr., Suite 12, Waterloo (Ontario)  N2V 2A9

ou envoyez un courriel à inquire@mumby.com

Le régime de l’OAA est établi par :

La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers
P.O. Box 4213, Stn A, Toronto (Ontario)  M5W 5M3

Si vous avez besoin d’aide pour remplir la proposition ou si vous
voulez plus de renseignements sur le régime de l’OAA, 

communiquez avec la Financière Manuvie au numéro sans frais
ci-dessus, du lundi au vendredi, de 8 h à 20 h (heure de l’Est), ou 

par courriel à am_service@manuvie.com.

1 800 668-0195

1 800 446-5745

Avant d’envoyer votre proposition :

� vérifiez que les renseignements fournis sont exacts et complets;

� lisez les conditions;

� signez votre proposition à l’endroit prévu à cet effet.

Veuillez envoyer votre proposition dûment remplie et signée à l’adresse suivante :

Financière Manuvie, Marchés des groupes à affinités, P.O. Box 4213, Stn A, Toronto (Ontario)  M5W 5M3 

Vous pouvez aussi l’envoyer par télécopieur au 1 800 510-3362, à l’attention du Service à la clientèle.

(Nota : Si vous envoyez la proposition par télécopieur, veuillez envoyer l’original par la poste à l’adresse ci-dessus.)

Section à lire et à signer par le proposant (et par le conjoint, si la couverture est demandée pour le conjoint)

DÉCLARATION : Par la présente, je (le membre) soumets une proposition d’assurance à La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers (Financière Manuvie). J’atteste que les déclarations contenues
dans la présente proposition, y compris la Déclaration de santé qui y était jointe à l’origine, sont véridiques et complètes et constituent, avec tout autre formulaire que j’ai signé relativement à la
présente proposition, la base de tout certificat établi en vertu de la présente. Je conviens que toute fausse déclaration, y compris une déclaration erronée quant au statut de fumeur, rendra
l’assurance résiliable à la demande de l’assureur. Le suicide commis dans les deux ans qui suivent la date d’effet n’est pas couvert par l’assurance vie temporaire. Je conviens que la couverture
demandée comporte des exclusions et des restrictions et que l’assurance prendra effet à la date à laquelle la Financière Manuvie recevra, à son bureau, la proposition dûment remplie (incluant la
Déclaration de santé) ainsi que le paiement de la première prime, sous réserve de l’approbation des tarificateurs de l’assureur. Il est entendu que tout renseignement d’ordre médical doit être exact
à la date de signature de la proposition.

AUTORISATION ET RÉVOCATION : En ce qui concerne l’assurance demandée, je soussigné (le proposant, ou le parent ou le tuteur si le proposant est mineur) autorise par la présente les médecins
autorisés, praticiens, hôpitaux, cliniques ou autres établissements médicaux, compagnies d’assurance, le Bureau de renseignements médicaux, le promoteur du régime d’assurance, les organismes
d’enquête et de sécurité, agents, courtiers ou intermédiaires commerciaux, organismes d’État ou autres organismes ou personnes possédant des dossiers ou des renseignements sur moi ou sur
mon état de santé ou sur l’un des membres de ma famille à assurer au titre du présent régime ou sur son état de santé, à fournir les renseignements en question à la Financière Manuvie ou à ses
réassureurs, aux fins de la présente proposition, du contrat ou de toute demande de règlement subséquente. J’autorise la Financière Manuvie, ses filiales, sociétés affiliées et agents à utiliser les
renseignements fournis dans la présente proposition et dans leurs dossiers existants pour m’offrir leurs produits ou services. Je sais que mon consentement à l’utilisation de ces renseignements
pour m’offrir des produits et des services est facultatif, et que je peux y mettre fin en communiquant avec la Financière Manuvie à l’adresse ou au numéro de téléphone indiqués dans la présente
proposition. Une photocopie ou télécopie de la présente autorisation est aussi valide que l’original. J’accuse réception de l’AVIS SUR LA COMMUNICATION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS et
de l’AVIS SUR LA VIE PRIVÉE ET LA CONFIDENTIALITÉ (veuillez vous reporter à la description du produit figurant sur le site Web) et je confirme que j’en accepte les conditions. Je comprends que
l’assurance vie et l’assurance invalidité prendront effet à la date à laquelle la Financière Manuvie recevra la proposition et les primes requises, sous réserve de l’approbation des tarificateurs de
la Compagnie. Je conviens que tout renseignement sur l’état de santé doit être exact à la date de signature de la proposition.

Je déclare avoir été informé des raisons pour lesquelles les renseignements sur l’état de santé sont nécessaires ainsi que des risques et avantages à accorder ou à refuser mon consentement. Ce
consentement prend effet à la date de la signature de la présente proposition et prend fin sept ans après la date de résiliation de tout contrat ou certificat établi à la suite de la présente
proposition. Je sais que je peux mettre fin à ce consentement à tout moment et que si, à la suite de cette révocation, l’assureur n’est pas en mesure d’obtenir une preuve de sinistre, le règlement
pourrait ne pas être honoré.

La couverture demandée vise-t-elle à remplacer une assurance vie existante?   �� Oui   �� Non
La Financière Manuvie se réserve le droit de refuser toute proposition visant un remplacement.

X

X

X

X

Signature du membre Fait à Date (JJ/MM/AAAA) Signature du conjoint Fait à Date (JJ/MM/AAAA)

Cosignature (pour les prélèvements automatiques sur le compte, 
si la banque l’exige)

Nom du représentant en services financiers Code
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Bénéficiaire au titre de la couverture du membre

Nom de famille Prénom

Lien

Bénéficiaire au titre de la couverture du conjoint

Nom de famille Prénom

Lien

Au Québec, la désignation du conjoint comme bénéficiaire dans la présente proposition est irrévocable
sauf stipulation contraire. Je désigne par la présente mon conjoint comme bénéficiaire révocable. ��
(Le membre est d’office le bénéficiaire au titre de toute couverture des enfants qui est souscrite.)
Si le bénéficiaire est âgé de moins de 18 ans, veuillez désigner un fiduciaire qui recevra les sommes
payables pour son compte.

�� Nom du fiduciaire de tout bénéficiaire mineur 

Nom de famille____________________________________ Prénom ______________________________________

Au Québec, la désignation du conjoint comme bénéficiaire dans la présente proposition est irrévocable
sauf stipulation contraire. Je désigne par la présente mon conjoint comme bénéficiaire révocable. ��
Le membre est d’office le bénéficiaire au titre de toute couverture du conjoint qui est souscrite, sauf
indication contraire de la part du membre par écrit. Si le bénéficiaire est âgé de moins de 18 ans,
veuillez désigner un fiduciaire qui recevra les sommes payables pour son compte.

�� Nom du fiduciaire de tout bénéficiaire mineur 

Nom de famille____________________________________ Prénom ______________________________________




