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Veuillez retourner le présent formulaire dûment rempli et les documents à l’appui à l’adresse suivante :
La Compagnie d’assurance vie Wawanesa
Service des avantages sociaux
236 Carlton Street, Winnipeg (Manitoba)  R3C 1P5
Pour toute question, veuillez composer le 1 800 665-7076
groupservice@wawanesa.com

Instructions pour le participant au régime 

1. Veuillez remplir toutes les sections pertinentes du formulaire afin d’éviter tout retard dans le traitement de votre demande. 
• �Employé (demande tardive, excédentaire ou facultative) : Remplir les sections 1, 2, 5 et 6
• �Conjoint(e) (demande tardive, excédentaire ou facultative) : Remplir les sections 1, 3, 4, 5 et 6
• �Enfant(s) à charge (demande tardive) : Remplir les sections 1, 3 et 7

Si vous demandez une couverture facultative ou une couverture facultative supplémentaire (excédentaire), pour vous-même ou votre conjoint(e), 
veuillez remplir un formulaire de demande d’une couverture facultative en plus de ce formulaire de preuve d’assurabilité. 

Tous les formulaires et les ressources pour l’assurance collective sont accessibles sur notre site Web : https://www.wawanesalife.com/group-
insurance/forms-and-resources/?language_id=102

2. Veuillez signer et dater votre demande. Toute modification ou erreur doit être paraphée et datée.

3. �Pour vous assurer du traitement confidentiel des renseignements contenus dans ce formulaire, veuillez envoyer votre demande dûment remplie 
directement à La Compagnie d’assurance vie Wawanesa (« Wawanesa Vie ») à l’adresse ou au courriel indiqués ci-haut.

5. Si nous avons besoin d’autres renseignements, nous communiquerons avec vous directement.

6. Tous les renseignements que vous fournissez sont conservés à notre siège social :
La Compagnie d’assurance vie Wawanesa
Service des avantages sociaux
236 Carlton Street, Winnipeg (Manitoba)  R3C 1P5

Raison de la demande 

Proposant Demande tardive Garanties optionnelles Couverture excédentaire*

Employé(e)

Conjoint(e)

Enfant(s) à charge

* Important : Veuillez préciser les montants ci-dessous si vous, l’employé(e), faites une demande de couverture excédentaire pour : une assurance 
vie, une assurance décès et mutilation accidentels (DMA), une assurance maladie grave, une assurance invalidité de courte durée ou une assurance 
invalidité de longue durée.

Couverture excédentaire pour l’employé(e) 

Couverture Montant actuel ($) Montant supplémentaire 
demandé ($) Montant total demandé ($)

Assurance vie/DMA

Assurance maladie grave

Assurance invalidité de courte durée

Assurance invalidité de longue durée

Important : Veuillez consulter votre Livret des participants au régime d’avantages sociaux pour déterminer les montants de couverture admissibles.

Preuve d’assurabilité
On utilise ce formulaire pour les demandes tardives et pour les  
demandes de couvertures excédentaire et facultatives.
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Section 1 – Identification du promoteur du régime ou de l’employé

Nom du promoteur de régime : ________________________________________________________________________________________________

Numéro de régime collectif : ______________________________  Numéro de  catégorie : ________________________________________________

Prénom de l’employé : _________________________________________________  Nom : ________________________________________________

Date de naissance (mm/jj/aaaa) : _ _______________________________

Adresse du domicile (rue et numéro) : ___________________________________________________________________________________________

Ville : ____________________________________  Province : _______________________________  Code postal : _____________________________

Numéro de téléphone résidentiel : _______________________ Numéro de téléphone d’entreprise : _______________________   Poste : ____________

Adresse courriel : _______________________________________________   Profession : ________________________________________________ 

Salaire :  _______________________ $  Base :    Annuelle      Deux fois par mois      Mensuelle      Hebdomadaire      Bimensuelle

    Horaire (heures par semaine) : ________      Autre (veuillez préciser) : _____________________

Date d’embauche (mm/jj/aaaa) : __________________________________

Lieu de naissance

Province : ____________________________________________________  Pays : _______________________________________________________

Genre :    Homme      Femme      Non binaire      Non divulgué 

Section 2 – Renseignements personnels de l’employé(e)

1. �Nom du médecin de premier recours (si vous n’avez pas de médecin traitant, indiquez le nom du dernier médecin consulté ou de la dernière 
clinique fréquentée) : 
Remarque : Le médecin de premier recours comprend l’infirmière praticienne et/ou la clinique médicale principale. 

________________________________________________________________________________________________________________________

Numéro de téléphone du médecin : _ ________________________________________

Adresse du médecin (rue et numéro) : _ _______________________________________________________________________________________ 

Ville : _________________________________  Province : _______________________________  Code postal : _____________________________

Date de la dernière visite (mm/jj/aaaa) : ______________  Motif de la visite :  __________________________________________________________

Résultats : _ _____________________________________________________________________________________________________________ 

Traitement : _ ____________________________________________________________________________________________________________ 

2. Taille : _____________  pi ____________  po    Poids actuel : _____________  lb

Dans la dernière année (le cas échéant) 

Gain de poids : ______  lb    Perte de poids : _____  lb

Raison : _ _______________________________________________________________________________________________________________ 
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Section 3 – Identification des enfants à charge ou du ou de la conjoint(e) (le cas échéant)

1. Section sur l’identification du ou de la conjoint(e)

Nom : ____________________________________________________________   Date de naissance (mm/jj/aaaa) : _________________________

Numéro de téléphone à domicile :  _______________________________   Profession : ________________________________________________ 

Adresse courriel :  _______________________________________________________

Lieu de naissance du ou de la conjoint(e)

Province : __________________________________________________  Pays : _______________________________________________________

Genre :    Homme      Femme      Non binaire      Non divulgué 
   

2. Section sur l’identification des enfants à charge

Enfant 1

Nom : ____________________________________________________________   Date de naissance (mm/jj/aaaa) : _________________________

Genre :    Homme      Femme      Non binaire      Non divulgué 

Taille : _____________  pi  ___________  po    Poids : __________________  lb 

Enfant 2

Nom : ____________________________________________________________   Date de naissance (mm/jj/aaaa) : _________________________

Genre :    Homme      Femme      Non binaire      Non divulgué 

Taille : _____________  pi  ___________  po    Poids : __________________  lb 

Enfant 3

Nom : ____________________________________________________________   Date de naissance (mm/jj/aaaa) : _________________________

Genre :    Homme      Femme      Non binaire      Non divulgué 

Taille : _____________  pi  ___________  po    Poids : __________________  lb 

Enfant 4

Nom : ____________________________________________________________   Date de naissance (mm/jj/aaaa) : _________________________

Genre :    Homme      Femme      Non binaire      Non divulgué 

Taille : _____________  pi  ___________  po    Poids : __________________  lb 
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Section 4 – Renseignements personnels du ou de la conjoint(e)

1. �Médecin de premier recours (y compris l’infirmière praticienne et/ou la clinique médicale principale) 
Nom du médecin de premier recours (s’il n’y a pas de médecin, veuillez fournir le nom du médecin et/ou de la clinique que vous avez fréquentée 
pour la dernière fois) :

________________________________________________________________________________________________________________________

Numéro de téléphone du médecin : _ ________________________________________

Adresse du médecin (rue et numéro) : _ _______________________________________________________________________________________ 

Ville : _________________________________  Province : _______________________________  Code postal : _____________________________

Date de la dernière visite (mm/jj/aaaa) : ______________  Motif de la visite :  __________________________________________________________

Résultats : _ _____________________________________________________________________________________________________________ 

Traitement : _ ____________________________________________________________________________________________________________ 

2. Taille : _____________  pi ____________  po    Poids actuel : _____________  lb

Dans la dernière année (le cas échéant) 

Gain de poids : ______  lb    Perte de poids : _____  lb

Raison : _ _______________________________________________________________________________________________________________

Section 5 – Questions médicales et non médicales

Questions médicales
Loi sur la non-discrimination génétique
Vous ne devez pas nous parler de votre test génétique (c’est-à-dire toute analyse de l’ADN ou des chromosomes de l’ARN) que vous pourriez avoir 
effectué. Cependant, vous devez nous dire si vous recevez un traitement pour une affection génétique ou si vous présentez des symptômes d’une 
affection génétique.

Avez-vous déjà été traité pour LE CŒUR, LES ARTÈRES OU D’AUTRES PARTIES DU SYSTÈME 
CARDIOVASCULAIRE, notamment les maladies ou les troubles suivants :

Employé(e) Conjoint(e)

Crise cardiaque, angine, artériosclérose   Oui      Non   Oui      Non

Angioplastie, pontage aortocoronarien ou autre chirurgie cardiaque   Oui      Non   Oui      Non

Anomalies cardiaques congénitales nécessitant une surveillance continue   Oui      Non   Oui      Non

Insuffisance cardiaque congestive, cardiomyopathie   Oui      Non   Oui      Non

Stimulateur cardiaque   Oui      Non   Oui      Non

Anévrisme   Oui      Non   Oui      Non

Accident vasculaire cérébral, accident ischémique transitoire   Oui      Non   Oui      Non

Autre maladie cérébrovasculaire, maladie du cœur ou des vaisseaux sanguins :  
Précisez : ________________________________________________________________________   Oui      Non   Oui      Non

Au cours des dix dernières années, avez-vous été traité(e), ou vous a-t-on déjà recommandé 
d’obtenir des conseils ou un traitement, ou avez-vous déjà présenté des symptômes connus ou des 
troubles en lien avec ce qui suit : LES OREILLES, LES YEUX, LE NEZ, LA GORGE, LES POUMONS :

Employé(e) Conjoint(e)

Maladie pulmonaire ou respiratoire   Oui      Non   Oui      Non

Troubles oculaires ou de la vision, cécité   Oui      Non   Oui      Non

Déficience auditive ou perte auditive, surdité   Oui      Non   Oui      Non

Excluant :  Une forme d’asthme n’exigeant pas de visite d’urgence ou d’hospitalisation au cours des 12 derniers mois, un rhume, une grippe, une 
pneumonie, une bronchite pour laquelle vous vous êtes rétabli(e) et une déficience visuelle corrigée avec des lunettes ou une chirurgie réfractive.
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Au cours des dix dernières années, avez-vous été traité(e), ou vous a-t-on déjà recommandé 
d’obtenir des conseils ou un traitement, ou avez-vous déjà présenté des symptômes connus ou 
des troubles en lien avec ce qui suit : LES ORGANES ABDOMINAUX :

Employé(e) Conjoint(e)

Colite ulcéreuse, maladie de Crohn, saignement rectal ou sang dans les selles   Oui      Non   Oui      Non

Hépatite, cirrhose   Oui      Non   Oui      Non

Pancréatite   Oui      Non   Oui      Non

Polypes du côlon   Oui      Non   Oui      Non

Toute autre maladie ou tout autre trouble de l’intestin, de l’estomac, du pancréas ou du foie :  
Précisez : ________________________________________________________________________   Oui      Non   Oui      Non

Excluant :  Hépatite A et trouble de la vésicule biliaire pour lesquels vous vous êtes complètement rétabli(e).

Au cours des dix dernières années, avez-vous été traité(e), ou vous a-t-on déjà recommandé 
d’obtenir des conseils ou un traitement, ou avez-vous déjà présenté des symptômes connus ou des 
troubles en lien avec ce qui suit : LES REINS, LA VESSIE ET LES ORGANES REPRODUCTEURS :

Employé(e) Conjoint(e)

Maladie rénale chronique   Oui      Non   Oui      Non

Mammographie ou échographie mammaire anormale   Oui      Non   Oui      Non

Test PAP anormal, déficience menstruelle   Oui      Non   Oui      Non

Taux d’APS (antigène prostatique spécifique) élevé   Oui      Non   Oui      Non

Toute autre maladie ou tout autre trouble des reins, de la vessie ou des organes reproducteurs :  
Précisez : ________________________________________________________________________   Oui      Non   Oui      Non

Excluant :  Des calculs de la vessie ou des reins qui se sont résorbés et des infections des voies urinaires qui sont survenues il y a plus de six mois 
et qui se sont complètement résorbées.

Au cours des dix dernières années, avez-vous été traité(e), ou vous a-t-on déjà recommandé 
d’obtenir des conseils ou un traitement, ou avez-vous déjà présenté des symptômes connus ou 
des troubles en lien avec ce qui suit : LE CERVEAU et LE SYSTÈME NERVEUX :

Employé(e) Conjoint(e)

Épilepsie ou convulsions   Oui      Non   Oui      Non

Étourdissements, engourdissement des extrémités   Oui      Non   Oui      Non

Sclérose en plaques   Oui      Non   Oui      Non

Paralysie, coma, blessure à la tête   Oui      Non   Oui      Non

Maux de tête   Oui      Non   Oui      Non

Toute autre maladie du cerveau ou du système nerveux :  
Précisez : ________________________________________________________________________   Oui      Non   Oui      Non

Excluant :  Maux de tête ou migraines qui ne sont pas réapparus ou qui disparaissent dans les 24 heures, avec ou sans médicament.

Au cours des dix dernières années, avez-vous été traité(e), ou vous a-t-on déjà recommandé 
d’obtenir des conseils ou un traitement, ou avez-vous déjà présenté des symptômes connus ou 
des troubles en lien avec la MALADIE MENTALE :

Employé(e) Conjoint(e)

Dépression, anxiété, crises de panique   Oui      Non   Oui      Non

Trouble de stress post-traumatique (TSPT)   Oui      Non   Oui      Non

Trouble bipolaire, schizophrénie   Oui      Non   Oui      Non

Déficience intellectuelle ou développementale   Oui      Non   Oui      Non

Trouble déficitaire de l’attention (TDA) ou trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDAH)   Oui      Non   Oui      Non

Trouble de l’alimentation   Oui      Non   Oui      Non

Fatigue chronique   Oui      Non   Oui      Non

Tentative de suicide ou pensées suicidaires   Oui      Non   Oui      Non

Tout autre trouble émotionnel ou psychiatrique :  
Précisez : ________________________________________________________________________   Oui      Non   Oui      Non
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Au cours des dix dernières années, avez-vous été traité(e), ou vous a-t-on déjà recommandé 
d’obtenir des conseils ou un traitement, ou avez-vous déjà présenté des symptômes connus ou 
des troubles en lien avec ce qui suit : LE SANG, LES GLANDES et LE SYSTÈME ENDOCRINIEN, 
OU IMMUNITAIRE :

Employé(e) Conjoint(e)

Anémie   Oui      Non   Oui      Non

Diabète   Oui      Non   Oui      Non

Leucémie, lymphome ou hypertrophie des ganglions lymphatiques (glandes)   Oui      Non   Oui      Non

SIDA, VIH   Oui      Non   Oui      Non

Tout autre trouble endocrinien, des glandes, du sang ou du système immunitaire :  
Précisez : ________________________________________________________________________   Oui      Non   Oui      Non

Excluant :  Le diabète gestationnel pour lequel vous vous êtes complètement rétabli et l’anémie ferriprive qui a été complètement résolue depuis 
deux ans.

Au cours des dix dernières années, avez-vous été traité(e), ou vous a-t-on déjà recommandé 
d’obtenir des conseils ou un traitement, ou avez-vous déjà présenté des symptômes connus ou 
des troubles en lien avec LE SYSTÈME MUSCULOSQUELETTIQUE :

Employé(e) Conjoint(e)

Arthrite, polyarthrite rhumatoïde, lupus   Oui      Non   Oui      Non

Paralysie cérébrale   Oui      Non   Oui      Non

Hernie ou rupture de disque, douleur au dos, au cou ou aux articulations, coup du lapin   Oui      Non   Oui      Non

Douleur chronique, fibromyalgie   Oui      Non   Oui      Non

Difformité, amputation   Oui      Non   Oui      Non

Dystrophie musculaire   Oui      Non   Oui      Non

Tout autre trouble des muscles, des os, des articulations ou de la colonne vertébrale causant des 
limitations ou des restrictions physiques ou qui nécessite une prise de médicaments, un traitement ou 
un suivi continu :  
Précisez : ________________________________________________________________________

  Oui      Non   Oui      Non

Au cours des dix dernières années, avez-vous été traité(e), ou vous a-t-on déjà recommandé 
d’obtenir des conseils ou un traitement, ou avez-vous déjà présenté des symptômes connus ou des 
troubles en lien avec LE CANCER, LA CROISSANCE et LES TROUBLES CUTANÉS, notamment :

Employé(e) Conjoint(e)

Cancer ou précancer   Oui      Non   Oui      Non

Kyste, tumeur, bosse, polype ou autre excroissance   Oui      Non   Oui      Non

Résultat anormal d’une biopsie ou d’une pathologie   Oui      Non   Oui      Non

Grain de beauté, nævus ou lésion cutanée inhabituelle   Oui      Non   Oui      Non

Toute autre excroissance ou tumeur maligne :  
Précisez : ________________________________________________________________________   Oui      Non   Oui      Non

 

Au cours des trois dernières années, avez-vous été hospitalisé pour toute affection, 
une maladie ou une blessure pendant plus de 
72 heures?

Employé(e) Conjoint(e)

Excluant :  Rhume, grippe, grossesse normale et accouchement d’un enfant, et fractures résolues.   Oui      Non   Oui      Non

Au cours des trois dernières années, avez-vous présenté une anomalie : Employé(e) Conjoint(e)

Électrocardiogramme (ECG), ECG à l’effort, échocardiogramme ou autre test pour votre cœur   Oui      Non   Oui      Non

Analyse de sang   Oui      Non   Oui      Non

Autre test diagnostique :  
Précisez : ________________________________________________________________________   Oui      Non   Oui      Non
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Au cours des trois dernières années, avez-vous : Employé(e) Conjoint(e)

consulté un médecin pour une maladie, une affection ou des symptômes qui n’ont pas encore été 
diagnostiqués, qui sont encore en cours de test ou pour lesquels vous attendez les résultats de test?   Oui      Non   Oui      Non

eu des symptômes ou des problèmes pour lesquels un médecin n’a PAS été consulté? 
Dans l’affirmative, fournissez une description et le moment où vous prévoyez consulter un médecin :
________________________________________________________________________________

  Oui      Non   Oui      Non

demandé ou reçu une pension, des indemnités, des prestations ou un règlement d’invalidité en raison 
d’une blessure ou d’une maladie?   Oui      Non   Oui      Non

Êtes-vous actuellement sous traitement ou sous médication?  
Dans l’affirmative, veuillez préciser : ___________________________________________________   Oui      Non   Oui      Non

Au cours des douze derniers mois : Employé(e) Conjoint(e)

avez-vous été absent(e) du travail pendant plus de dix jours consécutifs pour des raisons médicales? 
Dans l’affirmative, précisez la raison : __________________________________________________   Oui      Non   Oui      Non

Excluant :  Congé paternel ou maternel.

Pour les femmes uniquement : Employé(e) Conjoint(e)

Êtes-vous enceinte actuellement?   Oui      Non   Oui      Non

Dans l’affirmative, pendant votre grossesse actuelle et passée, avez-vous dû être hospitalisée avant  
l’accouchement de l’enfant?   Oui      Non   Oui      Non

Excluant :  Fausse couche résolue.

Est-ce que l’un de vos parents biologiques, frères ou sœurs, vivants ou décédés,  
a reçu un diagnostic de l’une des affections suivantes avant l’âge de 60 ans?

Employé(e) Conjoint(e)

Maladie cardiaque   Oui      Non   Oui      Non

Accident vasculaire cérébral (AVC)   Oui      Non   Oui      Non

Cancer ou tout type de tumeur   Oui      Non   Oui      Non

Diabète   Oui      Non   Oui      Non

Polykystique ou autre maladie rénale   Oui      Non   Oui      Non

Maladie des motoneurones (y compris la SLA/maladie de Lou Gehrig)   Oui      Non   Oui      Non

Maladie d’Alzheimer   Oui      Non   Oui      Non

Maladie de Parkinson   Oui      Non   Oui      Non

Chorée de Huntington   Oui      Non   Oui      Non

Dans l’affirmative, notez le ou les membre(s) de la famille et son ou ses état(s) de santé :

Employé(e) Âge actuel,  
si vivant

Âge au 
décès, 

 si décédé

Âge 
approximatif 
à l’apparition

Maladie (y compris un type spécifique, si connu)

  Père	   Mère
  Frère	   Sœur

  Père	   Mère
  Frère	   Sœur

  Père	   Mère
  Frère	   Sœur

  Père	   Mère
  Frère	   Sœur
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Conjoint(e) Âge actuel,  
si vivant

Âge au 
décès,  

si décédé

Âge 
approximatif 
à l’apparition

Maladie (y compris un type spécifique, si connu)

  Père	   Mère
  Frère	   Sœur

  Père	   Mère
  Frère	   Sœur

  Père	   Mère
  Frère	   Sœur

  Père	   Mère
  Frère	   Sœur

Questions non médicales Employé(e) Conjoint(e)

Au cours des cinq dernières années, avez-vous utilisé de l’héroïne, de la cocaïne, des hallucinogènes 
ou tout autre médicament non prescrit à vous par un médecin? (La marijuana et les médicaments en 
vente libre doivent être exclus de votre réponse.)    

  Oui      Non   Oui      Non

Au cours des cinq dernières années, avez-vous reçu ou vous a-t-on recommandé d’obtenir des 
conseils, un traitement ou des soins médicaux pour la consommation d’alcool ou de drogues?   Oui      Non   Oui      Non

Lequel des énoncés suivants décrit le mieux votre utilisation de cigarettes, de cigarillos, de colts, de cigares, de pipes, de tabac à mâcher, 
de tabac à priser, de gommes ou de timbres de nicotine, de cigarettes électroniques, de vaporisateurs ou de tout substitut à la nicotine?

Employé(e) : �    Aucun     Dernière utilisation dans les 12 derniers mois     Dernière utilisation il y a un à cinq ans   
  Dernière utilisation il y a plus de cinq ans

Conjoint(e) : �    Aucun     Dernière utilisation dans les 12 derniers mois     Dernière utilisation il y a de un à cinq ans    
  Dernière utilisation il y a plus de cinq ans

Lequel des énoncés suivants décrit le mieux votre consommation d’alcool? 
Une portion est définie comme suit : une bouteille de bière (huit onces)/un verre de vin (quatre onces)/deux onces de spiritueux

Nombre de portions par semaine :

Employé(e) :    Aucun      Moins de 14 par semaine      15 à 28 par semaine      28 à 40 par semaine      plus de 40 par semaine

Conjoint(e) :    Aucun      Moins de 14 par semaine      15 à 28 par semaine      28 à 40 par semaine      plus de 40 par semaine

Lequel des énoncés suivants décrit le mieux votre consommation de marijuana/cannabis?

Employé(e) :    Aucune      une ou plusieurs fois par jour      une à trois fois par semaine      quatre fois ou plus par semaine

Conjoint(e) :    Aucune      une ou plusieurs fois par jour      une à trois fois par semaine      quatre fois ou plus par semaine

Section 6 – Instructions spéciales
Un(e) représentant(e) de Wawanesa Life peut communiquer avec vous par téléphone pour obtenir les renseignements supplémentaires requis pour 
effectuer l’évaluation.

Instructions spéciales pour l’employé(e) (le cas échéant)

Nous communiquerons avec vous lorsque votre demande sera examinée. Veuillez choisir l’heure et la méthode préférées pour communiquer avec 
vous.

  Au domicile     Au travail     Autre : ___________________________________________

Le meilleur moment pour communiquer avec moi est :   de 9 h à midi,    de 12 h à 16 h    de 16 h à 20 h

Lisez-vous et parlez-vous l’anglais?    Oui      Non   Sinon, quelle est votre langue préférée : _________________________________________

Y a-t-il d’autres instructions lorsque nous essayons de communiquer avec vous?
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Instructions spéciales pour le ou la conjoint(e) (le cas échéant)

Nous communiquerons avec vous lorsque votre demande sera examinée. Veuillez choisir l’heure et la méthode préférées pour communiquer  
avec vous.

  Au domicile     Au travail     Autre : ___________________________________________

Le meilleur moment pour communiquer avec moi est :   de 9 h à midi,    de 12 h à 16 h    de 16 h à 20 h

Lisez-vous et parlez-vous l’anglais?    Oui      Non   Sinon, quelle est votre langue préférée : _________________________________________

Y a-t-il d’autres instructions lorsque nous essayons de communiquer avec vous?

Section 7 – Questionnaire de la demande tardive pour enfant à charge (le cas échéant)

Votre enfant a-t-il ou elle déjà : Enfant 1 Enfant 2 Enfant 3 Enfant 4

été traité ou présenté des symptômes ou des indications 
de cancer ou d’autres maladies malignes, y compris 
la leucémie, le lymphome, la tumeur cancéreuse ou la 
croissance cancéreuse?

  Oui      Non   Oui      Non   Oui      Non   Oui      Non

eu une chirurgie du cœur ou du cerveau ou, lui a-t-on 
déjà conseillé une intervention chirurgicale du cœur ou du 
cerveau?

  Oui      Non   Oui      Non   Oui      Non   Oui      Non

Autorisations

Par les présentes, j’autorise tout médecin ou praticien que j’ai consulté et tout hôpital, clinique ou autre établissement médical ou paramédical où j’ai 
reçu des soins, ainsi que toute compagnie d’assurance, tout organisme gouvernemental, régime d’assurance maladie provincial, l’Agence de revenu 
du Canada, toute institution, tout organisme ou toute personne détenant des dossiers ou des informations à mon sujet ou au sujet de ma santé à en 
divulguer tous les détails, y compris tous mes antécédents médicaux et mon état de santé actuel, à La Compagnie d’assurance vie Wawanesa 
(« Wawanesa Vie »), ses réassureurs ou ses sociétés affiliées aux fins du traitement de ma demande de couverture en vertu de ce régime collectif.

J’autorise également mon assureur, Wawanesa Vie, et ses réassureurs à échanger les renseignements personnels obtenus dans le cadre de ma 
couverture au titre de ce régime, avec les réassureurs de l’assureur et tous mes autres assureurs. De plus, j’autorise mon assureur à inclure ces 
renseignements personnels dans tout autre dossier qu’il détient actuellement à mon sujet, ou qu’il pourrait ouvrir à l’avenir, aux fins d’une utilisation 
conforme à l’objet de tels autres dossiers.

Je comprends qu’en fournissant le présent formulaire et en faisant enquête sur l’admissibilité à l’assurance, La Compagnie d’Assurance vie 
Wawanesa ne saurait être tenu à reconnaître la validité de toute demande de prestations ni comme une renonciation à ses droits pour s’opposer à 
une demande aux termes du régime.

Consentement et divulgation de renseignements personnels

Je consens à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de mes renseignements personnels par Wawanesa Vie aux fins suivantes : établir et 
maintenir des communications avec moi; évaluer les risques selon le principe de prudence; analyser et payer des demandes de prestations; détecter 
et prévenir la fraude; offrir et fournir des produits et des services pour répondre à mes besoins; compiler des statistiques et agir conformément à ce 
qu’exige et autorise la loi.

Je comprends que Wawanesa Vie peut transmettre mes renseignements personnels avec les personnes, organismes et fournisseurs de services 
suivants : les employés de Wawanesa Vie qui ont besoin de ces renseignements pour effectuer leur travail; des enquêteurs de sinistres; des 
organismes d’enquête; des organismes de réglementation; des fournisseurs de services de traitement et de stockage des renseignements; des 
services de programmation, d’impression, de poste et de distribution; les sociétés de réassurance concernées; les personnes à qui j’ai donné accès à 
ces renseignements et les personnes qui sont autorisées par la loi à voir mes renseignements personnels. Ces personnes, ces organisations et ces 
fournisseurs de services peuvent être situés dans d’autres provinces ou d’autres territoires à l’extérieur du Canada. Mes renseignements peuvent être 
communiqués comme l’exigent les lois de ces territoires. Je reconnais que je ne peux inscrire, à ce moment-ci ou à tout moment ultérieur, que les 
personnes à charge qui m’ont autorisé à fournir leurs renseignements et qui consentent à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de ces 
renseignements aux fins indiquées ci-dessus. Je comprends que toute restriction limitant mon consentement ou encore le retrait de mon 
consentement pourrait faire en sorte que Wawanesa Vie ne puisse pas traiter ma demande d’assurance.
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« Wawanesa » désigne La Compagnie d’assurance vie Wawanesa

Vous pouvez obtenir de plus amples renseignements sur la Politique sur la protection des renseignements personnels de Wawanesa Vie et ses 
pratiques concernant les fournisseurs de services à l’extérieur du Canada à https://www.wawanesalife.com/?language_id=102 ou auprès de notre 
service à la clientèle, Wawanesa Vie, 236 Carlton Street, Winnipeg (Manitoba)  R3C 1P5.

Si vous avez une question (y compris une question concernant la collecte de renseignements personnels par nous ou la collecte, l’utilisation,  
la divulgation ou le stockage de renseignements personnels pour notre compte par les prestataires de services à l’extérieur du Canada) ou une 
plainte concernant nos politiques et procédures de protection de la vie privée, veuillez communiquer avec la personne responsable du respect de la 
protection des renseignements personnels de l’entreprise à l’adresse qui suit : Bureau de la protection de la vie privée, La Compagnie d’assurance 
vie Wawanesa, 236 Carlton St., Winnipeg (Manitoba)  R3C 1P5.

Avis de MIB, LLC

Les renseignements concernant votre assurabilité seront traités en toute confidentialité. Nous, ou nos réassureurs, pouvons cependant envoyer un 
résumé de ceux-ci à MIB, LLC, un regroupement sans but lucratif de compagnies d’assurance qui permet l’échange de renseignements entre ses 
membres. Si vous présentez à une autre compagnie membre MIB, Inc. une demande de couverture d’assurance vie ou maladie ou une demande de 
prestation, MIB, Inc. fournira à cette compagnie, sur demande, les renseignements contenus dans ses dossiers.

MIB, LLC vous transmettra, si vous le lui demandez, tout renseignement qu’il possède à votre sujet. Si vous contestez l’exactitude des 
renseignements contenus dans votre dossier du MIB, LLC, vous pouvez communiquer avec le MIB, LLC et faire apporter une correction, 
conformément à la procédure prescrite par la loi fédérale des États-Unis intitulée Fair Credit Reporting Act. Pour communiquer avec MIB, LLC,  
allez sur le site www.mib.com ou composez le 1 866 692-6901. Nous, ou nos réassureurs, pouvons également communiquer les renseignements 
contenus dans nos dossiers à d’autres compagnies d’assurance auxquelles vous présentez une demande d’assurance vie ou maladie ou une 
demande de prestation.

Les consommateurs peuvent obtenir des renseignements sur MIB, LLC en consultant son site Web au www.mib.com.

Déclaration et signatures

Je demande par les présentes une couverture collective aux termes du régime d’assurance collective émis à mon promoteur du régime ou au 
promoteur du régime de mon conjoint ou de ma conjointe par La Compagnie d’assurance vie Wawanesa, et je reconnais que la police ne prendra pas 
effet tant que cette demande n’aura pas été approuvée par La Compagnie d’assurance vie Wawanesa. Je reconnais par les présentes que les 
réponses consignées sont données par moi et sont complètes et véridiques. Ces réponses feront partie de tout contrat émis par La Compagnie 
d’assurance vie Wawanesa. Je reconnais avoir reçu l’avis concernant MIB Inc. et les rapports d’enquête, et je consens à ce que Wawanesa Vie 
obtienne ces rapports.

J’autorise tout médecin, professionnel de la santé, hôpital, clinique ou autre établissement médical connexe, ainsi que toute compagnie d’assurance, 
le MIB Inc., tout organisme gouvernemental responsable des véhicules automobiles au sujet du dossier de conduite, ou toute autre organisation, 
institution ou personne qui possède des dossiers ou des renseignements me concernant ou concernant ma santé à fournir ces renseignements à 
Wawanesa Vie ou à ses réassureurs. J’autorise Wawanesa Vie à effectuer les tests, examens, radiographies, électrocardiogrammes, analyses 
d’urine, profils sanguins généraux, y compris les analyses sanguines pour le sida, qui peuvent être requis afin de souscrire médicalement cette 
demande de couverture. J’autorise le directeur médical de Wawanesa Vie à communiquer tous les renseignements de nature médicale obtenus au 
cours du processus de souscription à mon médecin personnel ou à un autre professionnel de la santé.

Une photocopie de la présente autorisation est aussi valable que l’original.

En signant la présente demande ci-dessous, moi et mon conjoint ou ma conjointe (le cas échéant) déclarons que les réponses fournies dans ce 
formulaire sont complètes et exactes à ma connaissance, et que ces réponses feront partie de la demande d’assurance.

Date (mm/jj/aaaa) : ______________________________   Signature de l’employé(e) : ____________________________________________________

Date (mm/jj/aaaa) : ____________________   Signature du/de la conjoint(e) (le cas échéant) : ______________________________________________
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