@ Assurance vie Equitable du Canada’

PROPOSITION D’ASSURANCE MALADIES GRAVES EQUIVIVIRE POUR ENFANTS

Siége social

One Westmount Road North

P0. Box 1603 Stn. Waterloo Waterloo (Ontario) N2J 4C7

Tel. SF 1800 668-4095 Tél. 519 886-5210  Téléc. 519 883-7404

Ce formulaire est & utiliser pour les propositions d'assurance maladies graves sur une téte pour les personnes assurées dgées de 30 jours & 17 ans.
Pour toufe autre proposition d'assurance, veuillez utiliser notre Proposition d'assurance vie ou d'assurance maladies graves (n° 350FR).

SECTION 1- PERSONNE A ASSURER
PERSONNE ASSUREE 1

(enfant dgé(e) de 30 jours a I'dge de 17 ans au plus proche anniversaire)
Nom de famille :

Nom de famille antérieur (le cas échéant) :

PERSONNE ASSUREE 2

(@ remplir pour I'avenant d"exonération de primes en cas de décés ou d'invalidité de la proposante ou du proposant)
Nom de fomille :

Nom de famille antérieur (le cas échéant) :

Prénom(s) : Prénom(s) :
N° d'assurance sociale Q  Homme Q Femme | Ne d'assurance sociale : Q Homme Q Femme
Date d"expiration pour les numéros commencant par 9 : Date d"expiration pour les numéros commengant par 9 :
ji/mm /aaaa ji/mm /agaa
QM OMme QMle O OQu am OMme QMle Q Ou
Date de naissance Aige Lieu de naissance Date de naissance ige Lieu de naissance
Jour/Mois /Année (ol poche avesoie) Province, Etat ou Pays Jour/Mois/Année (0wl poche ovivesoie) Province, Etat ou Pays
Adresse personnelle (rug, ville, province) (ode postal Adresse personnelle (rue, ville, province) Code postal
Nom et adresse de I'employeur Code postal
L'enfant & assurer habite-elle ou habite-il avec la propostante ou le proposant? O Qui @ Non
Dans la négative veuillez fournir la date de la derniére visite :
ji/mm/aaga
Fréquence des visites : Nature de entreprise -
Emploi et fonctions :
Adresse postale : O Domicile 0 Employeur QO Autre (veuillez préciser)
Code postal

N° de téléphone :

Travail : ( ) Domicile : )

Adresse courriel :

VERIFICATION DE L'IDENTITE DE LA PERSONNE ASSUREE (requise pour foutes les personnes assurées dgées exactement de 16 ans et plus) - Veuillez fournir une piace d'idenfité actuell
et originale avec photo délivrée par le gouvermnement canadien (p. ex. permis de conduire, passeport, carte de citoyenneté ou carte de résident permanent), ou si vous n'avez pas une de ces pieces d'identité,
deux qutres piéces d'identité sont requises (p. ex. acte de naissance et 'un des documents suivants : passeport éfranger, carfe d'identité d'employé, carte NAS, carte de crédit ou carte de santé provinciale, a

I'exception des provinces de |'Ontario, du Manitoba et de | Tle-du-Prince-Edouard).

Type de pigce d'identité :

Numéro :

Lieu de délivrance : Date d'expiration :

ji/mm/aaaa

Vérification des données ci-dessus :

(initiales de la conseillére ou du conseiller, ou encore de la courtigre ou du courtier)

Type de pigce d'identifé :

Numéro :

Lieu de délivrance Date d'expiration :

ji/mm/aaaa

Vérification des données ci-dessus :
(initiales de la conseillére ou du conseiller, ou encore de la courtiére ou du courtier)
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LA PROPOSANTE OU LE PROPOSANT,OU ENCORE LA TITULAIRE OU LE TITULAIRE DU CONTRAT

O PERSONNE ASSUREE 1 10 PERSONNE ASSUREE 2 10 AUTRE (veuillez inclure I'adresse et les preuves d'identité de lu personne assurée)
1) PERSONNE ASSUREE (S| AUTRE)

Nom de famille : Prénom(s) : Date de naissance :
Lien : Profession : Ne d'assurance sociale :
Adresse : Date d'expiration pour les numéros commencant par 9 :

ji/mm /aaaa
VERIFICATION DE L'IDENTITE DE LA TITULAIRE OU DU TITULAIRE DU CONTRAT : Veuillez fournir une pidce d'identité actuell e originale avec photo délivrée par le
gouvernement canadien (p. ex. permis de conduire, passeport, carfe de cifoyenneté ou carfe de résident permanent), ou si vous n'avez pas une de ces piéces d'identité, deux autres piaces d'identité sont
requises (p. ex. acte de naissance et un des documents suivants : passeport étranger, carte d'identité d'employé, carte NAS, carte de crédit ou carte de santé provinciale, a I'exception des provinces de
['Ontario, du Manitoba et de |'Tle-du-Prince-Edouard).

Type de pigce d'identité : Numéro :

Lieu de délivrance : Date d'expiration : Viérification des données ci-dessus :

ji/mm/acaa (initiales de la conseillére ou du conseiller,
ou encore de la courfiére ou du courtier)

2) TIERS - La titulaire ou le titulaire du contrat agitil au nom d'un tiers? (Votre réponse doit &tre affirmative dans le cas o une troisigme personne associée & I'assurance, autre que la personne assurée, ou encore la fitulaire ou le
titulaire, acquitte ou acquittera les primes, ou encore a ou aura une participation financire dans ce contrat.)

Q Non QO Qui Dans |'affirmative, veuillez répondre aux questions suivantes :

a M Q Mme Q Mle

Nom (prénom, second prénom, nom de famille) Date de naissance (ji/mm,/aaaa)

Adresse (numéro, rue ef n° d'apparfement) Ville ou municipalité Province Code postal
Q Personne retraitée ou 3 Profession (veuillez préciser) Lien avec le tiers

3) TITULAIRE SUBROGEE OU TITULAIRE SUBROGE (dans le cas du décés de la proposante ou du proposant, ou encore de la fitulaire ou du titulaire du contrat actuel)
Nom de famille : Prénom(s) :

Lien : Ne d'assurance sociale :

Renseignements sur I'assurance maladies graves EquiVivre pour enfants

Avant de commencer a remplir la proposition d'assurance maladies graves EquiVivre, veuillez examiner les questions du Questionnaire de présélection (n° 347FR) pour déterminer |'admissibilité @ la couverture.
Type de couverture : & Assurance sur une féfe
Type de régime : O 10 ans renouvelable jusqu'a I'ge de 75ans O Uniforme jusqu'a I'dge de 75 ans Q Uniforme jusqu'a I'ge de 100 ans

Somme assurée : S

Avenants :
QO Remboursement des primes en cas de rachat ou @ I'expiration
QO Remboursement des primes au décés
QO Avenant d’exonération de primes en cas de décés ou d'invalidité de la proposante ou du proposant
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PRIME ET MODE DE PAIEMENT
a) PRIME INITIALE DE S REGLEE PAR :

Q  Chéque joint & la proposition
Q  Cheque remis d la délivrance de la police (CAT non disponible en vertu de cette option)
Q  Service de débit préautorisé a |'établissement du contrat (CAT non disponible en vertu de cette option)

Pour les primes et dépéts d'au moins 100 000 $ (pour les contrats d'assurance vie universelle seulement), le formulaire
Questionnaire & l'intention du tiers, d’une société par actions ou d’une personne politiquement vulnérable (n° 345FR) doit étre ddment rempli.

b) PRIMES ULTERIEURES ACQUITTEES PAR :

Q  service de débit préautorisé mensuel le formulaire — Demande de débit préautorisé doit tre diment rempli
Q  service de débit préautorisé mensuel (a venir) — le formulaire Demande de débit préautorisé doit étre ddment rempli
Q  service de débit préautorisé mensuel (actuel) — le formulaire Demande de déhit préautorisé doit tre ddment rempli

Q  primes annuelles S
(Comprend le monfant de I'option de dépdt Excelérateur)

<) SERVICE DE DEBIT PREAUTORISE (OU « DPA ») :
L'Equitable, compagnie d'assurance vie du Canada (I’ « Equitable ») et mon ou notre établissement financier ont recu des directives et sont autorisés & effectuer mensuellement
des retraits de mon ou notre compte bancaire, sous réserve des conditions ci-dessous, aux fins de la collecte des primes comme suit :

i) Renseignements généraux
Nom de la payeuse ou des payeuses, ou encore du payeur ou des payeurs (si autre que la titulaire ou le fitulaire, ou encore les fitulaires du contrat) :

ii) Renseignements bancaires (veuillez cocher la case appropriée)
Nota : Les paiements par comptes de marge de crédit ou de carfes de crédit ne sont pas acceptés.
Q) Veuilez uilser le DPA actuel pour le confrat de I'Equitable ne
(chéque annulé non requis)

U1 Veuillez utiliser un nouveau DPA :
O portant le numéro de compte indiqué sur le chéque inifial joint @ la proposition.
Q  porfant le numéro de compte indiqué sur le chaque ANNULE cijoint ou dans la lettre d'instructions de la banque.
(le nom de la payeuse ou du payeur doit &tre indiqué sur le chéque)
U1 Veuillez modifier le DPA actuel en utilisant :

Q I numéro de compte indiqué sur le chaque ANNULE cioint ou dans la lettre d'instructions de la bangue.
(le nom de la payeuse ou du payeur doit &fre indiqué sur le chaque).

iii) Renseignements sur les retraits
Nota : Tout défaut de paiement pour insuffisance de fonds fera I'objet d'une nouvelle tenfative de retrait dans les deux (2) a dix (10) jours ouvrables suivant la date de la premigre tentative de retrait. La payeuse ou le payeur est
responsable des frais imposés par son établissement financier pour les chéques sans provision.

Convention relative qux refraits Echéance des retraits
Montant ($) Echéance désirée :
(cette somme est considérée comme « fixe ») le (Teau 28 de chaque mois)

iv) Type de service
Aux fins de la présente convention, tous les DPA effectués @ mon ou notre établissement financier seront traités comme des retraits personnels de primes
d'assurance, comme I'indique I'Association canadienne des paiements dans sa régle H1 sur leur site Web, a I'adresse www.cdnpay.ca.

v) Renonciations

Je renonce ou nous renongons & tout préavis relatif au retrait initial, a foute augmentation du débit fixe préautorisé ou & tout changement ayant trait a la
date du retrait.

vi) Annulation
Veuillez communiquer avec votre établissement financier concemant vos droits d'annulation de paiement. (Un spécimen d"avis d'annulation est disponible sur le site Web de I'Association canadienne des paiements au www.cdnpay.ca.)
J'ai ou nous avons le droif de foire annuler ce DPA en tout femps. Ce DPA demeurera en vigueur jusqu'd ce que i'en demande ou nous en demandions 'annulation I'Equitable.
Nota : Pour que I'annulation prenne effet avant le prochain retrait, I'Equitable doit recevoir tout avis d'annulation fait par téléphone, letire, courriel ou
télécopieur, & son siége social, au moins dix (10) jours ouvrables avant le prochain retrait.
['annulation de ce DPA n'affectera pas votre contrat ou vos contrats d'assurance de I'Equitable, pourvu que la prime soif réglée au moyen d'un autre mode de paiement selon la période précisée dans la police ou les polices.

vii) Recours et remboursement
Pour obtenir de plus amples renseignements sur vos droits de recours, veuillez communiquer avec votre insfitution financiére ou visiter le www.cdapay.ca.
J'ai ou nous avons certains droifs de recours si un refrait n'est pas conforme avec les dispositions de ce DPA. J'ai ou nous avons le droit de recevoir le remboursement de tout refrait qui n’est pas autorisé ou n'est pas conforme aux
dispositions de ce DPA.

viiij) Comment communiquer avec nous
L'Assurance vie Fquitable du Canada
One Westmount Road North, P.O. Box 1603 Stn Waterloo, Waterloo (Ontario) N2J 4C7
Tél. S.F.: 1800 668-4095 Teléc. 519 883-7404
Courriel : service-clientele@equitable.ca
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BENEFICIAIRE
BENEFICIAIRE DE L'ASSURANCE MALADIES GRAVES

U Titulaire / proposante ou proposant
U Personne assurée

O Autre :

Nom de fomille Prénom(s) Lien

1 Remboursement des primes au décés

O Titulaire
3 Autre :
Nom de fomille Prénom(s) Lien
{3 Fiduciaire pour toutes les personnes bénéficiaires mineures nommées cidessus (sans objet au Québec) Nom de fomille Prénom(s)
Nom de fomille Prénom(s) Lien

DIRECTIVES SPECIALES DE LA PROPOSANTE OU DU PROPOSANT, OU ENCORE DE LA TITULAIRE OU DU TITULAIRE

RENSEIGNEMENTS FINANCIERS

Nota : La proposante ou le proposant doit remplir la section infitulée « Renseignements personnels ».

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS La proposante ou le proposant ou encore la fitulaire ou le titulaire
1. Revenuonnuel gagné ..........ooooviiiiiiii e
2. Autre revenu = Montant..........oouiiiii e

= SOUTCE et
3o AVOITmer Lo

SANTE ET STYLE DE VIE
ANTECEDENTS D'ASSURANCE

Existe-tl d"autres contrafs d‘assurance en vigueur sur la éfe de I'enfant? Existe-+l des contrats d’assurance vie ou d'assurance maladies graves en vigueur, ou encore des proposifions
Q Oui - Q Non Dans I'affirmative, veuillez fournir les renseignements suivants : d'assurance en suspens sur la féte des parents de Ienfant?
. . Somme assurée Q Oui Q2 Non (Dans I'affirmative, veuillez indiquer le type d"assurance ainsi que leurs montants. Dans la
Nom de I'entreprise Année P . . .
d'émission  Personnelle  Maladies graves négative, veuillez en expliquer les raisons.)
S S
S ) Existe-+l des contrats d'assurance vie ou d'assurance maladies graves en vigueur, ou encore des proposifions
S S d"assurance en suspens sur lo téte des fréres et sceurs de I'enfant?
Q Oui Q2 Non (Dans I'affirmative, veuillez indiquer le type d"assurance ainsi que leurs montants. Dans la
5 S négative, veuillez en expliquer les raisons.)
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RENSEIGNEMENTS GENERAUX

PERSONNE PERSONNE
ASSUREE T | ASSUREE 2
(enfant @ (pour
assurer) 'avenant
d'exonération
de primes en
cos de décés
ou d'invalidité
delo
proposante ou
du proposant)

oul NON oul | NON

SILA REPQNSE A (A) OU (B) CI-DESSOUS EST AFFIRMATIVE, VEUILLEZ REMPLIR LE QUESTIONNAIRE RELATIF AU PASSE-TEMPS
APPROPRIE.

A) Au cours des deux demiéres années, avez-vous fait des vols aériens autres quen tant que passagére ou passager payant d'une compagnie aérienne réguliére ou avez-vous
LItHON 08N FUII8? . e e e a a

(Dans I'affirmative, veuillez remplir le Questionnaire sur I'aviation (n° 1322FR).)

B) Au cours des deux demigres années, avez-vous pratiqué un sport ou un passe-femps dangereux, comme la plongée sous-marine, le deltaplane, le parachutisme, etc. ou
avezvoUs ['IMtention 08N PIOiQUET UN? ... .. et Q Q
(Dans Ioffirmative, veuillez remplir le questionnaire relatif au passe-temps approprié.)

SI UNE OU CERTAINES DES REPONSES AUX QUESTIONS C A K SONT AFFIRMATIVES, VEUILLEZ REMPLIR LA SECTION INTITULEE « DETAILS » CI-DESSOUS.

() Au cours des trais dernigres années, votre permis de conduire a-t4l été suspendu d tout moment ou avez-vous commis deux infractions ou plus aux régles de la circulation? Q a
(Dans I'affirmative, veuillez fournir votre numéro de permis de conduire, les raisons, les dates, lu vitesse excessive en km /heure (le cas échéant), dans la section intitulée
« Détails » ci-dessous.)
D) Vous a-+on déjd accusée ou accusé, ou encore reconnue ou reconnu coupable d'une infraction criminelle?......... ... Qg
E) Résidez-vous au Canada depuis moins e 24 MOIS? ... .. .. iie it a a a a
(Dans I'affirmative, veuillez indiquer votre pays de résidence précédent, votre statut d'immigration et la date de vofre arrivée au pays.)
F) Dans les 12 prochains mois, avez-vous |'intention de changer de pays de résidence?..................ooiiiiiri i (0 [ I B
6) Au cours des 24 derniers mois, avez-vous voyagé hors de I'Amérique du Nord? ... .. oo Q Qa|aQaaQ
(Dans I'affirmative, veuillez remplir le Questionnaire sur les voyages d I'étranger (n° 1327).)
H) Au cours des 12 prochains mois, prévoyez-vous voyager hors de I'Amérique du Nord? ... oo o [ o T A R
(Dans 'affirmative, veuillez remplir le Questionnaire sur les voyages d I'éfranger (n° 1327).)
1) Avez-vous déjd présenté une proposition pour une assurance VIE, INVALIDITE, COLLECTIVE ou MALADIES GRAVES sur votre téte, qui a été différée, refusée, surprimée ou
modifiée de qUelqUE TACON QUB €8 SOIT . ... ... e e Qaj|aaq
1) Avez-vous actuellement une proposition d'assurance VIE, INVALIDITE, COLLECTIVE ou MALADIES GRAVES en suspens avec une autre compagnie? ................ee..... [ I ) B
K) Etes-vous actuellement en procédure de faillite ou avez-vous fait faillite et n'en avez pas obtenu de libération? ... aa

DETAILS SUR LES RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Nedela | Nede la personne | Détails pertinents
question | assurée

DECLARATION RELATIVE A L’USAGE DU TABAC
PERSONNE ASSUREE 1  PERSONNE ASSUREE 2

1) Au cours des 12 derniers mois, avez~vous fumé des cigarettes ou de lo marijuana? Q O Q@ Non Q O Q Non
2) Au cours des 12 derniers mois, avez-vous consommé d'autres produits & base de tabac ou de nicotine, ou encore
de produits d’abandon du tabac? Q Oui @ Non Q Oui @ Non
(Dans I'affirmative, veuillez indiquer les types de produit et la fréquence.)
PERSONNE  Types : PERSONNE  Types :
ASSUREE T Fréquence : Date de la dernigre ufilisation : ASSUREE 2 Fréquence : Date de la dernire utilisation :
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DECLARATION D'ETAT DE SANTE SANS EXAMEN MEDICAL

QUESTIONS NECESSITANT DES REPONSES DE LA PART DE LA PERSONNE OU DES PERSONNES A ASSURER AGEES EXACTEMENT DE 16 ANS OU PLUS,
OU ENCORE DE LA TUTRICE OU DU TUTEUR LEGAL DES ENFANTS DE MOINS DE 16 ANS EXACTEMENT.

PERSONNE A ASSURER — PERSONNE ASSUREE 1

(I"enfant & assurer)

PERSONNE A ASSURER — PERSONNE ASSUREE 2

(pour I'avenant d'exonération de primes en cas de décés ou d'invalidité de la proposante ou du proposant)

Nom de famille : Prénom(s) : Nom de famille : Prénom(s) :
Taile : Q o Poids: a b Taille : O m Poids : Q b
a po Q kg a po Q kg
Votre poids o+l changé au cours de la demiére année? | Gain : Q | Perte: a b Votre poids o+l changé au cours de la derniére année? | Gain : Q b Pere: a b
Q kg Q kg Q kg Q kg

Raison de cette variation :

Raison de cette variation :

Nom e adresse de vofre médecin praticienne habituelle ou médecin praficien habituel (SI VOUS N'EN AVEZ
PAS, VEUILLEZ INDIQUER LE NOM DE CELLE OU DE CELUI QUE VOUS AVEZ CONSULTE LORS DE VOTRE
DERNIERE VISITE)

Nom et adresse de votre médecin praticienne habituelle ou médecin proficien habituel (SI VOUS N'EN AVEZ
PAS, VEUILLEZ INDIQUER LE NOM DE CELLE OU DE CELUI QUE VOUS AVEZ CONSULTE LORS DE VOTRE
DERNIERE VISITE) :

Date de votre derniére consultation : Raison/Symptomes :

Date de votre derire consultation : Raison,/Symptomes :

Avez-vous regu un diagnostic ou un traitement? Durée de la maladie :

0 0ui Q Non (Dans |'affirmative, veuillez fournir des détails.)

Avez-vous requ un diagnostic ou un traitement? Durée de la maladie :

Q2 Oui Q Non' (Dans |'affirmative, veuillez fournir des détais.)

Un suivi vous a-+l ét6 recommands (p. ex. des tests, une chirurgie, une hospitalisation) Q3 Oui Q2 Non

(Dans I'affirmative, veuillez fournir des détails.)?

Un suivi vous a-t4l 61¢ recommandé (p. ex. des tests, une chirurgie, une hospitalisation) 0 Oui O Non

(Dans I'affirmative, veuillez fournir des détails.) ?

ANTECEDENTS FAMILIAUX (Les antécédents famiioux sont requis pour les grand-parents de la personne assurée lrsque Fun de ses parents ou les deux sont agés de moins de 40 ans.)

Avez-vous des membres de votre famille (vivantes ou vivants, ou encore décédées ou décédés) qui souffrent ou ont déja souffert d"hypertension artérielle, de cardiopathie, d'accident vasculaire cérébral, de
cancer (veuillez préciser le type), de diabéte, de froubles rénaux, de froubles mentaux, de chorée de Huntington, de sclérose latérale amyotrophique (SLA ou maladie de Lou Gehrig), de maladie du neurone
moteur, de sclérose en plagues, de maladie d'Alzheimer, de maladie de Parkinson ou de toute autre maladie héréditaire?

PERSONNE ASSUREE 1 Q2 Qui

Q Non' Dans I'affirmative, veuillez remplir le tableau cidessous :

PERSONNE ASSUREE 2 Q0 Qui

Q Non' Dans I'affirmative, veuillez remplir e tableau cidessous :

Membre ' Rgeav | Ageactuel | Ageau Cause Membre ) Ageav | Ageoctuel | Ageau Cause

y Maladie e > | o . Malodie i A A o

de la famille diagnostic si en vie décés du déces de lo famille diagnostic si en vie décés du décés
Pére Pere
Mere Mére
Frere(s) Frére(s)
Seeur(s) Seeur(s)

Grands-parent(s) Grands-parent(s)
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ANTECEDENTS FAMILIAUX

PERSONNE | PERSONNE
Avez-vous déja souffert de symptdmes, recu un traitement, une investigation ou un examen, ou vous a-on recommandé de recevair un traifement, une investigaion ou ASSUREE T | ASSUREE 2
un examen pour |'une des affections énoncées dans les questions 1 a 9 ci-dessous? (enfont & (pour
assurer) I'ovenant
d"exonération
de primes en
cos de déces
ou d'invalidité
dela
proposante ou
du proposant)

1. (rise cardioque, angine, douleurs thoraciques, thumatisme articulaire aigu, accident vasculaire cérébral, accident ischémique transitoire (AIT), hypertension artérielle ou [ wou [ our [ o
(dernire lecture et date), cholestérol, souffle ou autre maladie ou trouble cardiovasculaire? ........ooeomee i
2. Asthme, troubles respiratoires, apnée du sommeil ou autres troubles pulmonaires? ...................coooiiiiiiiii
(Dans I'affirmative, veuillez remplir le Questionnaire sur les maladles respiratoires (n°® 1331).)
3. Déficiences auditive 0 VISUBIIB? ... ... .
4. Diabéte, colite, hépatite ou état de porteuse ou porteur de |'hépatite, trouble prostatique, troubles infestinaux, rénaux, vésicaux, goutteux, ou urinaires, ou encore des
anomalies SONGUING 0U BNOCTINET ... ... ettt ettt e
5. Troubles thyroidien ou glandulaires, lupus, sclérose en plaques, sclérose latérale amyotrophique (SLA), épilepsie, troubles musculaires ou osseux? ..................
6. Cancer, tumeur, kyste, polype, grain de beauté, bosse ou autre excroissance, trouble mammaire, ou encore mammographie ou échographie anormale? ............
7. Angoisse, fatigue, stress, tentative de suicide, dépression nerveuse, troubles de I'alimentation ou autre frouble du systéme nerveux? ...........................
(Dans I'affirmative, veuillez remplir le Questionnaire sur les troubles nerveux (n° 1330).)
8. Néwife optique, engourdissements, fourmillements, perte d'équilibre, faiblesse des extrémités des membres, trouble visuel ou perte de sensafion? ...............
9. Troubles cutanés, musculaires, osseux et articulatoires, p.ex. arthrite, maux de dos, maux de cou, paralysie, difformité, lésions cutanées inhabituelles, infections
inexpliquées ou transplantation d'un OIgENE VItOl? .. ... o o
10.  a) Avez-vous déja requ un diagnostic de trouble du systéme immunitaire ou recu un fraitement pour ce type d'affection, ou avez-vous déja été dans une situation d'un
risque possible d'exposition au virus du SIDA (syndrome d'immunodéficience acquise), au complexe lié au SIDA ou d tout autre trouble du systéme immunitaire?...
b) Avez-vous déjd subi des tests dont les résultats ont révélé que vous pourriez avoir ét6 exposée ou exposé au virus du SIDA? ...,
¢) Au cours des cing (5) demigres années, avez-vous eu des signes d’une infection transmissible sexuellement? ...
1. Avez-vous déja subi :
a) un électrocardiogramme (FCB). ... . oe et et e
B) UNe 1OdIOQADNIE. . .. ...
€) d'UITE TeSTS dIOGNOSTUES .. ... et
(Dans I'affirmative, veuillez indiquer les types, les dates, les raisons et les résultats.)
12, a) Avez-vous déja eu des symptdmes, une maladie, une blessure, une chirurgie, un traitement, un examen ou une invesfigation? ..............................
b) Vous a-+-on recommandé de subir une chirurgie, un fraifement, un examen ou une INVESHIGETION? . ..............ooiiii e
«) Avez-vous déja subi une chirurgie, un traifement, un examen ou une investigation donf les résultats vous sont encore inconnus ou qui n'ont pas &t mentionnés dans
o5 QUESTIONS T 8 1T GRS ..o
13. Sil'enfant o moins de 2 ans, sa naissance étaitelle plus de quatre semaines avant-terme ou y a-Fil une indication quelconque de refard staturo-pondéral? .........
(Dans I'affirmative, veuillez fournir des détails.)
14 Prenez-vous réguliérement des médicaments? (Dans I'affirmative, veuillez préciser le type, la posologie, quand ils ont été prescrits ef par qui) ..................
15, Au cours des cing demiéres années, vous est-l déja anivé de vous absenter du travail pendant au moins cing jours consécutifs en raison d'une maladie ou d'une
DS S UIE Y
16. Au cours des cing deriéres années, avez-vous consulté une médecin ou un médecin pour toute autre raison que celles énoncées dans les questions ci-dessus ou dans
cefte proposition? (Dans I'affirmative, veuillez fournir des précisions.) ................oiiiiii e
17 Aver-vous des symptdmes ou des préoccupations concernant votre santé pour lesquels vous n'avez pas encore consulté une médecin ou un médecin? ............
18.  Vous a-+on recommandé de subir une chirurgie, un fraitement ou un fest qui n’a pas encore 616 effectué? ... .. ... ...
19. a) Consommez-vous des boissons alcoolisées? (Dans I'affirmative, vevillez préciser le type et la quantité en millilires par semaine.) ...........................
b) Avez-vous déjd recu des conseils, un traitement ou du counseling concernant votre consommation d'alcool? ... ...
«) Avez-vous déja fait 'essai de marijuana, de cocaine ou d"autres drogues illicites ou créant une dépendance? .....................
d) Avez-vous déja requ des consels, un traitement ou du counseling concemant votre consommation de marijuana, de cocaine ou d'autres drogues illicites ou créant
N8 BPINCE? .. . e et
(Si la réponse @ la question 18(b), (c), ou (d) est affirmative, veuillez remplir le formulaire Questionnaire relatif d la consommation d"alcool (n° 1327) ou
le Questionnaire relutif d I'usage de drogues (n° 1326).)

Détails sur les réponses affirmatives :

0 OO0 OO0 O0OO0D O O OO0ODODO O OO
0 OO0 OO0 OO0 O 0O OO0ODOCO O OO

£ ool 0 0 OO OO0 ODCOO0 DOOCD O O ODCOOC0 DO OO
0 oo U 0O OO OO ODCOOD DOOD U O ODODOCOO O OO

0O ODOoO0OoOO00 O O
0O OO0O0oOoOO00 O O

N° de la N° de la Date Détails pertinents
question | personne
assurée
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INFORMATION JURIDIQUE

LA PROPOSANTE OU LE PROPOSANT OU ENCORE LA TITULAIRE OU LE TITULAIRE, AINSI QUE TOUTE PERSONNE A ASSURER, DECLARENT

ET CONVIENNENT QUE :

. Les renseignements personnels que 'ai ou nous avons fournis de plein gré @ la courtiére ou au courtier indépendant, ou @ la conseillére ou au conseiller en ventes ou encore @ la Compagnie, qui figurent dans cette proposition et

qui seront conservés en dossiers, seront ufilisés par la Compagnie pour les besoins de tarification, de service, d'administration ainsi que de traitement et de réglement des réclamations liées  cette proposifion, @ foute assurance qui
en découle ainsi qu’a tout autre document complémentaire. Je comprends et accepte ou nous comprenans et acceptons que les renseignements personnels contenus dans les documents soient accessibles pour les besoins
mentionnés ci-dessus, et qu'ils puissent étre transmis au personnel autorisé de lo Compagnie, aux fiers engagés par la Compagnie, d son réseau de distribution, & des réassureurs participants, & d"autres compagnies ainsi qu'a toute
autre personne ou partie que j autorise ou nous autorisons.

2. Toutes les déclarations ef réponses dans toutes les sections de l présente proposition sont complétes, exactes et correctement inscrites.

3. L'assurance faisant |'objet de cette proposition ou I'assurance approuvée par L'Equitable, compagnie d'assurance vie du Canada (la « Compagnie ») n'entrera en vigueur que si :

a) la police est délivrée ou acceptée de la fagon indiquée au paragraphe 3c i), ii), ou iii); et

b) la prime initiale est payée; et

¢) aucun changement dans |'assurabilité de foute personne @ assurer ne s'est produit entre la date ol cette proposition a 1 signée par foute personne @ assurer et i) la date de la délivrance de la police d'assurance maladies
graves d la proposante ou au proposant, ou encore @ la fitulaire ou qu titulaire; ou ii) la date de la délivrance de la police d'assurance vie d la proposante ou au proposant, ou encore @ la fitulaire ou ou titulaire résidant dans une
province ou territoire autre que le Québec; ou iii) la date d'approbation de la proposition d'assurance vie par la Compagnie, et ce, sans modification, pour la proposante ou le proposant, ou encore la titulaire ou le fitulaire
résidant au Québec.

4. Toute connaissance et avis donné sont nuls s'ils ne font pas partie de la présente proposition présentée @ la Compagnie. Seulement une officiére ou un officier autorisé par la Compagnie détient I'autorité de mettre la Compagnie

sous risque ou obligation, ou de confirmer 'assurabilité d'une personne @ assurer.

5. L'approbation de tout contrat émis d'aprés cette proposition sera considérée comme une ratification de toute modification, correction ou ajout & cette proposition, et pourrait &tre indiquée par la Compagnie dans la section infitulée
« Modifications du siége social ».

6. Sila proposition est effectuée par une proposante ou un proposant, ou encore une titulaire ou un fitulaire (autre que la personne & assurer) :

0) ef si un confrat ou des contrats sont émis en vertu de cette proposition, ce contrat ou ces contrats, y compris tous les droits qu'ils renferment, seront sous I'autorité intégrale de la proposante ou du proposant, ou encore de la
titulaire ou du fitulaire, sous réserve des dispositions dudit contrat ou desdits contrafs; et
b) toute personne pour qui |'assurance est demandée consent  la souscription de |'assurance sur sa téte.

7. Elles n"ont connaissance de I'omission d'aucun détail dans cette proposition qui pourrait avoir une incidence sur I'assurabilité de toute personne a assurer. .

LA PROPOSANTE OU LE PROPOSANT, OU ENCORE LA TITULARE OU LE TITULAIRE ET TOUTE PERSONNE A ASSURER :

1. Accusent réception de |'avis relatif au MIB, Inc. et autorisent la Compagnie & obtenir des renseignements du MIB.

2. Consentent d I'obtention d'un rapport sur le consommateur confenant des renseignements personnels et de solvabilite.

3. Autorisent la Compagnie a faire effectuer, sans restriction, tous les tests nécessaires, notamment, des examens, des radiographies, des électrocardiogrammes et des tests sanguins aux fins de I'évaluation de cette proposition
d‘assurance. De fels tests pourront comprendre des analyses visant  déterminer la présence de différentes maladies, notamment celle d’anticorps ou du virus liés au syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA). La Compagnie
peut divulguer les résultats de tels tests et vos renseignements personnels @ ses réassureurs, @ votre médecin traitante ou traitant, ou encore @ vos médecins traitantes ou traitants, & des professionnels du service de santé et qu
MIB, Inc., aux fins de cette proposition. Je comprends et accepte ou nous comprenons et acceptons que tout résultat positif au test du VIH, de I'hépatite ou d toute autre maladie transmissible sera signalé & I'autorité de santé
publique appropriée. Vos renseignements personnels, recueillis par un laboratoire, seront fraités et stockés par ce laboratoire au Canada ou aux Etats-Unis, et pourront, du fait méme, faire I'objet de divulgation aux gouvernements
canadien et américain et aux agences, en vertu des lois et traités passés entre ces deux pays.

4. Autorisent tout service provincial des véhicules automabiles & fournir une copie des renseignements qu’elle détient relafifs a tout dossier de conduite pertinent & cette proposition & la Compagnie ou @ tout organisme d'enquéte

agissant en son nom.

5. Autorisent toute médecin et tout médecin, praticienne ou praticien, hdpital, clinique ou tout autre établissement médical, compagnie d'assurance, le MIB ou tout autre organisme, établissement ou personne ayant des dossiers ou des

renseignements sur la santé de toute personne faisant I'objet de cette proposition, & fournir lesdits renseignements, y compris tout antécédent médical antérieur, a la Compagnie ou & ses réassureurs.

6. Consentent que cetfe proposition puisse &tre fransmise a la Compagnie par voie électronique et considérée par la Compagnie comme |'original de la proposition d'assurance de la proposante ou du proposant, ou encore de la

fitulaire ou du fitulaire.
7. Consentent qu'une photocopie de ces autorisations ont la méme valeur que le document original.

TOUTE OMISSION DE DIVULGUER TOUS LES FAITS DONT LA PROPOSANTE OU LE PROPOSANT, OU ENCORE LA TITULAIRE OU LE TITULAIRE ET TOUTE PERSONNE A ASSURER ONT CONNAISSANCE ET QUI SONT ESSENTIELSA
L'ASSURANCE DEMANDEE OU A L'ASSURABILITE DE TOUTE PERSONNE A ASSURER, OU TOUTE DECLARATION INEXACTE OU ERRONEE QUANT AUX FAITS, DECLARATIONS, REPONSES OU RENSEIGNEMENTS DONNES ET FAISANT PARTIE DE
CETTE PROPOSITION, INCLUANT TOUT RENSEIGNEMENT DE LA PARTIE Il, REND TOUTE ASSURANCE EMISE LIEE A CETTE PROPOSITION ANNULABLE PAR LA COMPAGNIE.
A) L'Equitable est autorisée & utiliser les renseignements fournis dans cette proposition et dans ses dossiers pour me ou nous fournir des
renseignements sur ses autres produits et services, & moins d'indication contraire. 0 Non
B) J'accuse ou nous accusons réception de |'avis de divulgation de la conseillére ou du conseiller, ou encore de la courtiére ou du courtier. O Ovui
C) Je demande ou nous demandons que toute correspondance future me ou nous soit transmise en QO frangais O anglais
D) Toutes les signatures requises pour les retraits de compte sont fournies dans cette proposition, et les conditions du DPA de la section 11 sont
comprises et acceptées.
Nota : Si les retraits sont faits d'un compte conjoint, les deux titulaires du compte doivent fournir leur signature si votre banque ou institution
financiére exige les deux signatures.

(ville) (province) (jour) (mois)

Signé a le 20

Signature de la proposante ou du proposant, ou encore de la titulaire ou du titulaire

(Sila proposante ou le proposant, ou encore la titulaire ou le fitulaire est une société par actions, veuillez apposer son sceau, si possible, et obtenir la signature et le titre de autorisatrice ou |'autorisateur - si autre que la personne @ assurer.)

PERSONNE PERSONNE
ASSUREE 1 ASSUREE 2
* Signature de la personne @ assurer * Signature de la personne a assurer
CONSEILLERE
hure OU CONSEILLER
* Signature de la personne d assurer * Signature de la témoin ou du témoin de toutes les signatures

*Signature requise pour chaque personne @ assurer dgée de16 ans ou plus (18 ans et plus au Québec) en date de lo présente.
*Signature requise d'un des parents, ou encore de la tutrice ou du tuteur de toute enfant ou tout enfant Ggé de moins de 16 ans (de moins de 18 ans au Québec) en date de la présente.

Signature de toute personne payeuse en vertu du DPA de la section 11, si autre que la proposante ou le proposant, ou encore la fitulaire ou e titulaire.

*Si qutre que la personne assurée 1 ou la personne assurée 2
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DEMANDE D'ASSURANCE TEMPORAIRE SUR LA VIE OU D'ASSURANCE TEMPORAIRE POUR MALADIES GRAVES

Demande d'assurance temporaire maladies graves

La proposante ou le proposant, ou encore la titulaire ou le titulaire et toute personne & assurer indiquée dans la proposition demandent une couverture d'assurance temporaire pour maladies graves,
mais comprennent que cette assurance ne prendra PAS effet SI:

a)  la personne a assurer répond dans |'affirmative ou ne répond pas & une des questions ci-dessous relatives & |'assurance maladies graves; ou

b) le paiement d'au moins 1/12 de la prime annuelle de I'assurance maladies graves demandée dans la proposition n'est pas joint @ la proposition; ou

¢)  une traite bancaire ou un chéque n'est pas honoré @ sa premigre présentation pour paiement; ou

d)  le montant total de la couverture d'assurance maladies graves de toutes les propositions d'assurance maladies graves demandée auprés de la Compagnie dépasse 250 000 S.

Si l'une de ces conditions s'applique, |'assurance temporaire maladies graves ne sera pas accordée et la convention d'assurance temporaire maladies graves (CAT MG) sera NULLE.

L' admissibilité en vertu de I'une ou |"autre des conventions temporaires d'assurance est assujettie aux conditions de la convention d'assurance temporaire sur la vie et de la convention d'assurance temporaire

maladies graves. TG
PERSONNE
ASSUREE 1
Lo personne & assurer : (Fenfont &
1. atelle déja requ un traitement pour : ussue)
- un accident vasculaire cérébral, des douleurs thoraciques, un cancer, des tumeurs, une maladie rénale chronigue ou une maladie chronique du foie, ou a-telle déja eu des signes de ces w | How
0N Y . e e e a a
e syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA) ou le complexe lié au SIDA, ou fout autre trouble du systéme immunitaire? . ...............coooiiiiii i a a
2. aelle, dans les 90 deriers jours, ét€ admise dans un établissement médical ou lui a-+-on recommandé de se faire admettre dans un tel établissement ou de subir un test diagnostique ou
une chirurgie (autre qu'un accouchement normal), ou o-+elle subi un tel test ou une chirurgie? ... ... . oo Q Q
3. aelle déja présenté une proposition d'assurance vie ou d"assurance maladies graves qui lui a été refusée, différée, surprimée ou modifiée de quelque facon que ce soit? ............... o Q
4. s'est-elle absentée de son travail, de son emploi habituel, ou a-telle été incapable de s'acquitter d'activités journaliéres réguliéres pendant au moins 15 jours consécutifs en raison d'une
maladie ou d'une blessure, et ce, au cours des 12 demiers MOIS? ... ... et e e Q a
D alle MOINS 8 B0 00D .. a a
6. aelle déja recu un traitement pour :
- une maladie cardiovasculaire, y compris |"hypertension artérielle, ou a-telle déja eu des signes de cette affection? .......... .. ... Qo Q

TOUTE DECLARATION INEXACTE OU ERRONEE DANS LES REPONSES FOURNIES CHDESSUS OU DANS CETTE PROPOSITION, INCLUANT TOUT RENSEIGNEMENT DE LA PARTIE 11, REND TOUTE
ASSURANCE TEMPORAIRE SUR LA VIE OU ASSURANCE TEMPORAIRE MALADIES GRAVES ANNULABLE PAR LA COMPAGNIE.

La proposante ou le proposant, ou encore la fitulaire ou le fitulaire et toute personne & assurer qui demandent une couverture d’assurance temporaire reconnaissent avoir lu les dispositions de lo demande ou
des demandes, et les condifions associées & la convention d'assurance temporaire sur la vie ou d la convention d'assurance temporaire maladies graves, ou aux deux, qu'ils les comprennent et les acceptent.

(ville) (province) (jour) (mois)

Signé le 20

Signature de la proposante ou du proposant, ou encore de la fitulaire ou du fitulaire

(Sila proposante ou le proposant, ou encore la fitulaire ou le fitulaire est une société par actions, veuillez apposer son sceau, si possible, et obtenir la signature et le titre de |"autorisatrice ou I'autorisateur - si autre que la personne d assurer.)

PERSONNE PERSONNE
ASSUREE 1 ASSUREE 2
* Signature de la personne @ assurer * Signature de la personne @ assurer
CONSEILLERE OU
AUTRE CONSEILLER

* Signature de la personne @ assurer (Signature d'un des parents, ou encore de la tutrice
ou du tuteur de toute enfant ou de tout enfant digé de moins de 16 ans (de moins de 18
ans au Québec) en date de la présente)

*Signature requise pour chaque personne  assurer Ggée de 16 ans ou plus (18 ans et plus av Québec) en date de la présente.

* Signature de la témoin ou du témoin de toutes les signatures

AVIS RELATIF AU MIB, INC

Les renseignements concernant |'assurabilité de la personne ou des personnes @ assurer seront fraités en toute confidentialité. La Compagnie ou ses réassureurs pourraient toutefois soumettre un bref rapport

au MIB Inc., connu auparavant sous le nom Medical Information Bureau (Bureau des renseignements médicaux). Le MIB Inc. est un organisme sans but lucratif, formé de compagnies d'assurance vie, qui
permet |'échange de renseignements entre ses membres. Si toute personne & assurer présente une demande d'assurance vie, d'assurance maladies graves ou d’assurance maladie, ou présente une demande de
réclamation,  une autre compagnie membre du MIB, ce dernier lui fournira, @ sa demande, les renseignements qu'il détient sur vous.

Ala réception d'une demande de votre part, le MIB Inc. vous permettra de prendre connaissance de fous les renseignements qu'il détient & votre suet. Si vous remettez en question |'exactitude de
ces renseignements, vous pourrez demander leurs corrections en communiquant avec le MIB. Le bureau de renseignements du MIB est situé @ I'adresse suivante :
330 University Avenue, bureau 501, Toronto (Ontario) M56 TR7; numéro de téléphone : 416 597-0590.

Lo Compagnie ou ses réassureurs pourraient également fournir des renseignements figurant dans ses dossiers & d'autres compagnies d"assurance vie auxquelles la personne @ assurer présenterait une demande
d"assurance vie, d'assurance maladies graves ou d'assurance maladie complémentaire, ou auxquelles une demande de réclamation est soumise. Des renseignements au sujet du MIB Inc. desfinés aux
consommatrices et consommateurs sont disponibles a I'adresse www.mib.com.
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RAPPORT DE LA CONSEILLERE OU DU CONSEILLER

0Ul | NON
1. La proposante ou le proposant, ou encore la titulaire ou le fitulaire et toute personne d assurer parlentls et lisentls le francais ou I'anglais? —..............coooiiiiiiiiii aa
Dans la négative, de quelle fagon la proposition a-+elle pu étre diment remplie? Veuillez fournir des détails dans la section 13 intitulée « Directives spéciales ».
2. Mon déja communiqué avec le siége social & propos de T0UTE PEISONNG GSSUIBE? ... ... ... ioeee ettt oo e | a
Dans I'affirmative, veuillez indiquer les dates, le nom de toute personne assurée, la référence de la dernisre lettre du sigge social ef la personne ou le service contacté dans
la section 13 intitulée « Directives spéciales ».
3. Avezvous connissance de :
1) toute critique d I'endroit du caractére, des habitudes, du mode de vie ou de la réputation en affaires, actuelle ou antérieure, de toute personne assUBE? .............cccovveiivineiiieeiiinsn, af(a
b) tout renseignement supplémentaire pouvant aider dans |'évaluation de la présente PrOPOSION? ............ooeee it a|a
Dans I'ffirmative, veuillez fournir des détails dans la section 13 intitulée « Directives spéciales ».
4. Je confirme que la cliente ou le client a requ I'avis de divulgation de la conseillére ou du conseiller, ou encore de la courtire ou du courtier ef que le confenu lui a 616 expliqué. aa
RENSEIGNEMENTS SUR LA CONSEILLERE OU LE CONSEILLER (EN LETTRES MOULEES S.V.P.) :
Nom de I'AGG : N° de I'AGG
Ne de téléphone de I'AGG : Ne de télécopieur de I'AGG : Adresse courriel de I'AGG
Nom de la conseillére ou du conseiller Agente ou agent de service Ne de la conseillére % No de téléphone de la Ne de télécopieur de lo
ou du conseiller conseillére ou du conseiller conseillére ou du conseiller
1. () ()
) o
: (O S

Signature de la conseillére ou du conseiller :

Adresse courriel de la conseillére ou du conseiller :

Langue de correspondance de la conseillére ou du conseiller : 0 Anglais QO Francais

Avis de divulgation de la conseillére ou du conseiller, ou encore de lu courtiére ou du courtier

Le contrat d'assurance vie ou d'assurance maladies graves souscrit est évalué et géré par I'Assurance vie Equitable du Canada, laquelle est autorisée @ exercer ses activités dans toutes les provinces
canadiennes. Je suis une courtiére ou un courtier indépendant, ou encore une productrice ou un producteur, représentant |'Assurance vie Equitable du Canada par I'intermédiaire de

(nom de I'agence ou de I'AGG)
Je déclare par la présente avoir touché des commissions pour le confrat que vous avez souscrit et continuerai de recevoir des commissions de service et de renouvellement, si vous maintenez ce contrat en
vigueur. Il est possible que je sois admissible & une rémunération supplémentire, tels que des bonis et indemnités de déplacement, selon le volume de contrats de I'Assurance vie Equitable du Canada que je
fais souscrire et le taux de conservation de ces contrats dans une période donnée. J'ai le devoir de vous divulguer, en votre qualité de cliente ou client, tout conflit d'intérét; aussi, je confirme par la présente
qu'il n"existe aucun conflit d'intérét découlant de cette opération.

Convention de parfage des commissions de ce confrat :

Nom de la conseillére ou du conseiller : Pourcentage :

Pour les conseilléres et conseillers indépendants, ainsi que les courtiéres et courtiers en Colombie-Britannique et en Ontario :

« Je suis une agente ou un agent général, une agente ou un agent d'assurance vie, ou encore une représentante ou un représentant d'assurance générale agréé par le Insurance Council of British Columbia
et lo Commission des services financiers de |'Onfario respectivement. »

Nom de la conseillére ou du conseiller : Signature de la conseillére ou du conseiller : Date :
Les conseillgres et conseillers, ainsi que les courtiéres et courtiers de la Colombie-Britannique et de I'Ontario, doivent fournir la liste des compagnies qu'ils représentent :
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CONVENTION D'ASSURANCE TEMPORAIRE MALADIES GRAVES

La présente convention d'assurance femporaire maladies groves (la « convention ») condlue avec L Equitable, compagnie d'assurance vie du Canada (o « Compagnie ») procure une couverture d'assurance maladies groves d‘une somme limitde pour une période limitée

pour neuf (9) maladies graves, sous réserve des conditions de la présente convention énoncées ci-dessous.

CONDITIONS

L'assurance temporaire maladies graves en vertu de la présente convention prend effet a la date de la signature de la demande d"assurance temporaire maladies graves de la proposante ou du proposant, ou encore de la fitulaire ou du fitulaire et de toute personne @

assurer, S| :

a) la personne @ assurer a répondu dans la négative a toutes les questions portant sur la demande d'assurance temporaire maladies graves; et

b) le paiement d'au moins 1/12 de la prime annuelle de I'assurance maladies graves demandée dans la partie | de la proposition (la « proposifion ») est joint d la proposition; et

0 le chéque ou la fraite bancaire est honoré a sa premigre présentation pour paiement; et

d) le montant total de I'assurance maladies graves de toutes les propositions d'assurance maladies graves demandée auprés de la Compagnie par la personne d assurer ne dépasse pas 250 000 S.

CONDITIONS

1. Sila convention d"assurance femporaire maladies graves est en vigueur lorsque foute personne assurée en vertu de la présente convention est atteinte d'une des neuf (9) affections graves couvertes en vertu de la présente convention, la Compagnie versera le

montant de I'assurance maladies graves demandée dans la proposition ou 250 00 $, selon le moindre monfant, & condition que :

a) foutes les conditions ci-dessus s'appliquant @ la présente convention temporaire d'assurance maladies graves soient satisfaites; et
b) le diagnostic de toute affection grave couverte en vertu de la présente convention ou la recommandation de subir une chirurgie pour une affection grave couverte en vertu de la présente
convention doit étre faite par une spécialiste ou un spécialiste autorisé @ pratiquer ou Canada ou aux Etats-Unis, ou dans un autre territoire approuvé par la Compagnie. La date du diagnostic est lo date @ laquelle la spécialiste ou le spécialiste autorisé pose
le diagnostic de votre affection. Le diagnostic posé doit étre appuyé par une preuve médicale objective; et
o) I'affection grave couverte doif répondre  foutes les exigences énoncées dans le paragraphe 5 de la section infitulée « Définitions des affections graves couvertes »; et
d) toute personne assurée en vertu de la présente convention a satisfait la période de survie décrite dans le paragraphe 7; et
e) toute personne assurée en vertu de la présente convention autorise la Compagnie a faire effectuer des examens médicaux sur toute personne assurée en vertu de la présente convention quand et aussi souvent que la Compagnie le jugera nécessaire pendant
I'évaluation de la demande de réclamation présentée en vertu de la présente convention.
2. Peu importe le montant tofal de 'assurance temporaire maladies graves de la Compagnie en vigueur  la date du diagnostic d'une offection grave couverte en vertu de la présente convention, le montant global de la prestation payable, en vertu de la présente
convention ef de toufe autre convention dassurance temporaire maladies graves au nom de la personne @ assurer, ne peut dépasser 250 000 S.
3. La couverture d'assurance en vertu de la présente convention prend fin @ la premigre des dates suivantes :
a) lo date d’entrée en vigueur de I'assurance malodies graves EquiVivre demandée en vertu de la proposition;
b) la date d laquelle la Compagnie envoie  la proposante ou au proposant, ou encore d la fitulaire ou au fitulaire un avis de refus ou d'annulation de la proposition ou d'un avenant d'assurance maladies graves;

) la date a laquelle I'assurance en vertu de la présente convention devient payable;

) quatre-vingtdix (90) jours aprés la date d’entrée en vigueur de |'assurance en vertu de la présente convention, & mains que foute personne assurée en vertu de la présente convention ait recu un diagnostic d'une affection grave couverte en vertu de la
présente convention et se trouve dans lu période de survie prévue pour cette maladie (la convention prendra alors fin @ la date  laquelle foute personne assurée en vertu de lo présente convention ne peut plus safisfaire la période de survie pour cette
affection grave couverte); ou

¢) lo date & laguelle lo Compagnie envoie @ lo proposante ou au proposant, ou encore & la itulaire ou au fitulaire un avis écrit d'annulation de la présente convention. Si la Compagnie émet un contrat d'assurance maladies graves EquiVivre, le paiement joint &
la proposition sera appliqué & la prime initiale payable en vertu du contrat.

4. Silla Compagnie émet un contrat d'assurance maladies graves EquiVivre, o somme indiquée sur le recu de paiement joint & la proposition sera appliquée d lo prime initiale poyable en vertu du contrat.

5. Définitions des affections graves couvertes :

C
d

(rise cardiaque : est définie comme « un diagnostic définifif de la mort (nécrose) d'une partie du musdle cardiaque causée par l'interruption de la circulation sanguine entrainant : I'élévation ef la chute des marqueurs biochimiques
cardioques @ des niveaux confirmant le diagnostic d'un infarctus du myocarde, et présentant au moins une des manifestations suivantes :
o des symptomes de crise cardiaque,
o de nouvelles modifications électrocardiographiques (ECG) qui indiquent un infarcus du myocarde;
o |'apparition de nouvelles ondes Q pendant ou immédiatement aprés une intervention cardiaque infra-artérielle incluant, mais sans s'y limiter, une angiographie coronarienne et une angioplastie coronarienne.
Le diagnostic de crise cardiaque doit &tre posé par une spécialiste ou un spécialiste.
Exclusions : Aucune prestation relative a cette affection ne sera payable dans les cas suivants :
o élévation des marqueurs biochimiques cardiaques résultant d'une intervention cardiague intra-artérielle incluant, mais sans s'y limiter, une angiographie coronarienne et une angioplastie coronarienne et en I'absence
d'une onde Q; ou
o découverte de changements @ I'ECG suggérant un ancien infarctus du myocarde, lequel ne satisfait pas a la définifion de crise cardiaque (infarctus du myocarde) donnée précédemment ».

Accident vasculaire cérébral : est défini comme « un diagnostic définitif d'un accident vasculaire cérébral aigu causé par une thrombose ou hémorragie intracrénienne ou par une embolie de source extracrdnienne, avec :
© apparition aigué de nouveaux symptomes neurologiques, et
© nouveaux déficits neurologiques objectifs qui sont constatés au cours d'un examen clinique, persistant pendant plus de trente (30) jours suivant la date du diagnostic.
Ces nouveaux symptomes et déficits doivent &fre corroborés par des fests d'imagerie diagnostique. Le diagnostic d'un accident vasculaire cérébral doit étre posé par une spécialiste ou un spécialiste.
Exclusions : Aucune prestation relative a cette affection ne sera payable dans les cas suivants :
® qecidents ischémiques cérébrales transitoires; ou
o accident vasculaire intracérébral cousé par un traumatisme; ou
o infarctus lacunaire, lequel ne satisfait pas & la définition d'accident vasculaire cérébral décrite précédemment ».

Cécité - est définie comme « un diagnostic définifif de la perte totale et irréversible de la vision des deux (2) yeux mise en évidence par :
© une acuité visuelle corrigée de 20,/200 ou moins dans les deux (2) yeux; ou
@ un champ visuel moins de 20 degrés dans les deux (2) yeux.
Le diagnostic de céité doit &tre confirmé par une spécialiste ou un spécialiste ».

Surdité : est définie comme « un diagnostic définiif de la perte totale et irréversible de I'ouie des deux oreilles avec un seuil d'audition de 90 décibels ou plus  I'intérieur d'un seuil d'intensité vocale de 500 a 3 000 hertz.
Le diagnostic de surdité doit &tre posé par une spécialiste ou un spécialiste ».

Perte de la parole : est définie comme  « un diagnostic définiif de la perte totale et iéversible de 'usage de la parole résultant d'une blessure ou maladie physique et démontré pour une période continue d'au moins
cent quatre-vingts (180) jours. Le diagnostic de perte de la parole doit tre posé par une spécialiste ou un spécidliste. Exclusions : Aucune prestation ne sera payable pour cette condition pour foute cause
psychiatrique ».

Paralysie : est définie comme « un diagnostic définiif de lo perte compléte des fonctions musculaires de deux (2) membres ou plus résultant d'un troumatisme ou d'une maladie affectant Iinnervation de ces membres, durant

une période d’au moins quatre-vingt-dix (90) jours suivant |'événement déclencheur. Le diagnostic de paralysie doit étre posé par une spécialiste ou un spécialiste ».

Perte de membres : est définie comme « un diagnostic définitif de la séparation inéversible et compléte de deux (2) membres ou plus au niveau ou au-dessus de I'arficulation du poignet ou de la cheville résultant d‘un accident ou d'une
amputation médicalement nécessaire. Le diagnostic de perte de membres doit tre posé par une spécialiste ou un spécialiste ».

Coma : est défini comme « un diagnostic définitif d'un état d'inconscience avec absence de réaction aux stimuli externes ou aux besoins internes pour une période continue d'au moins quatre-vingtseize (96) heures.
L'échelle de coma de Glasgow doit indiquer quatre (4) ou moins pendant cette période. Le diagnostic de coma doit ire posé par une spécialiste ou un spécialiste. Exclusions : Aucune presfation relative @ cette
affection ne sera payable dans les cas suivants :
 un coma médicalement provoqué; ou
 un coma résulfant directement de |'usage d'alcool ou de drogue; ou
o un diagnostic de mort cérébrale ».

Brilures sévares : sont définies comme « un diagnostic définiif de brdlures au troisiéme degré sur au mains 20 % de la surface du corps. Le diagnostic de brolures sévares doit étre posé par une spécialiste ou un spécialiste ».
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CONVENTION D'ASSURANCE TEMPORAIRE MALADIES GRAVES (suite)

6. Exclusions et resfrictions : Si une des neuf (9) affections ci-dessus découle, directement ou non, d'une des causes suivantes, elle est automatiquement exclue des affections graves couvertes en vertu de la présente convention et aucune prestation dassurance
temporaire maladies graves ne sera versée :

o tentative de suicide ou blessure que la personne assurée s'est infligée intentionnellement, qu'elle soit saine d"esprit ou non;
 mauvais usage de médicoments ou la consommation par la personne assurée de drogues illégales ou de substances infoxicantes;

o omission d'obtenir et de suivre les conseils d'une médecin ou d'un médecin autorisé & pratiquer la médecine;

® querre ou acte de guerre, qu'elle soit déclarée ou non, actes d'hostilité des forces armées d’un pays ou d'organismes infernationaux;
o ferrorisme;

o g fait de commettre ou de tenter de commettre un acte criminel ;

o conduife d'un véhicule motorisé alors que le taux d'alcool est supérieur @ 80 milligrammes par 100 millltres de sang;

o consommation ou inhalation de substances ou de gaz foxiques.

7. Période de survie : La période de survie commence @ la date du diagnostic ou de I'infervention chirurgicale d'une des affections couvertes en vertu de la présente convention et prend fin trente (30) jours aprés la date du diagnostic ou de I'infervention
chirurgicale d'une affection couverte en vertu de la présente convention, & moins qu'il en soit indiqué autrement dans la section intitulée « Définitions des affectations graves couvertes ». Toute personne assurée doit &fre en vie & la fin de la période de survie
et ne pas avoir subi d'arrét irréversible de toutes les fonctions cérébrales durant la période de survie. S'il y a un arét irréversible des fonctions cérébrales, AUCUNE prestation ne sera versée en vertu de cette assurance temporaire maladies graves. Si toute
personne assurée est maintenue en vie arfificiellement durant la période de survie, lo date @ laquelle toute personne assurée aura subi un arrét iméversible de toutes les fonctions cérébrales sera considérée comme la date du décés de toute personne assurée aux
fins de la présente convention d'assurance femporaire maladies graves. L'anét irréversible des fonctions cérébrales sera déterminé en fonction des critéres médicaux généralement acceptés.

8. Toute assurance offerte en vertu de lo présente convention d'assurance temporaire maladies graves ne sera versée qu'une seule fois pour une seule affection grave couverte en vertu de la présente convention, peu importe le nombre d’affections graves
couverfes pour lesquelles toute personne assurée obtient un diagnostic et AUCUN confrat d'assurance maladies graves ne sera émis par la Compagnie.

9. Aucune représentante ou aucun représentant de la Compagnie n'est autorisé @ modifier la présente convention.

10 TOUTE DECLARATION INEXACTE OU ERRONEE DANS LES REPONSES FOURNIES DANS LA DEMANDE D'ASSURANCE TEMPORAIRE POUR MALADIES GRAVES OU DANS CETTE PROPOSITION, INCLUANT TOUT RENSEIGNEMENT DE LA PARTIE 11, REND TOUTE
ASSURANCE TEMPORAIRE POUR MALADIES GRAVES ET LA PRESENTE CONVENTION D'ASSURANCE TEMPORAIRE MALADIES GRAVES ANNULABLE PAR LA COMPAGNIE.

RECU DU PAIEMENT JOINT A LA PROPOSITION

AUCUN PAIEMENT NE DOIT ETRE JOINT A CETTE PROPOSITION S| :

a) le montant total de I'assurance MALADIES GRAVES de toutes les propositions d'assurance maladies graves demandée auprés de la Compagnie dépasse 250 000 $; ou

b) I personne @ assurer ou |'une des personnes & assurer, dans le cas d'une assurance vie conjointe, a répondu dans I'affirmative ou n’a pas répondu & une des questions portant sur la demande d'assurance
temporaire sur la vie ou sur la demande d'assurance temporaire maladies graves.

LA PROPOSITION DOIT ETRE TRAITEE COMME UNE VENTE CONTRE REMBOURSEMENT.

|'Equitable, compagnie d'assurance vie du Canada accuse réception du paiement de S

joint @ la proposition d'assurance sur la téte ou les tétes de

(ville) (province) (jour) (mois)

igné le 20

Signature de lu représentante ou du représentant
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