
DEMANDE COLLECTIVE D’ADHÉSION OU DE MODIFICATION À 
UNE ENTENTE DE PRÉLÈVEMENT AUTOMATIQUE (PA) 

  Page 1 de 1 

  La convention vise (cochez) :    NOUVEAU PA        AJOUT À UN PA EXISTANT       MODIFICATION DU PA/DES RENSEIGNEMENTS 
  BANCAIRES 

RENSEIGNEMENTS SUR LE PAYEUR (en caractères d’imprimerie) 

TITULAIRE DE 
LA POLICE  

  NO DE 
TÉLÉPHONE 

ADRESSE 
MUNICIPALE 

VILLE ET PROVINCE  CODE POSTAL 

RENSEIGNEMENTS BANCAIRES 
VEUILLEZ JOINDRE UN ÉCHANTILLON DE CHÈQUE PORTANT LA MENTION « ANNNULÉ » et/ou remplir ce qui suit : 

NOM DU TITULAIRE DE COMPTE 

INSTITUTION FINANCIÈRE 

ADRESSE DE LA 
SUCCURSALE 

VILLE ET PROVINCE  CODE POSTAL 

TYPE DE COMPTE (doit permettre les débits électroniques)  ÉPARGNE  CHÈQUE 

Nº DE TRANSIT Nº INST.  
FIN.   No DE COMPTE 

DÉTAILS DU PA :  Toutes les primes de groupe seront débitées le 1er jour de chaque mois ou le jour ouvrable 
suivant, selon le solde dû indiqué sur le relevé de facturation le plus récent. 

À L’USAGE DU 
BUREAU DE LA 

DIRECTION 
SEULEMENT 

No de la police 
collective 

No de compte du 
régime collectif 

Nom du titulaire de la police collective/du titulaire de compte No PA 

Date du premier 
retrait 

CONSENTEMENT ET DIVULGATION À L’ÉGARD DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS 
Nous consentons à ce que Wawanesa Vie recueille, utilise et communique nos renseignements personnels aux fins suivantes : recevoir les paiements de primes 
d’assurance, déposer des fonds dans notre compte; prendre et garder contact avec nous; détecter et prévenir la fraude; compiler des statistiques; et agir comme l’exige ou 
l’autorise la loi.  

Pour obtenir de plus amples renseignements sur la politique de protection des renseignements personnels de Wawanesa Vie, veuillez communiquer avec le Bureau de 
la direction de Wawanesa Vie au 236 rue Carlton, Winnipeg (Manitoba)  R3C 1P5 ou consultez le site Web www.wawanesalife.com. 

AUTORISATION ET SIGNATURES 

La Compagnie d’assurance-vie Wawanesa est autorisée à effectuer des retraits mensuels du compte désigné ci-dessus ou de tout compte désigné ultérieurement, et elle 
est priée de le faire, afin de permettre les paiements de la prime collective, selon les modalités suivantes : 

1. Les retraits ne doivent être effectués qu’à des fins commerciales. 
2. Vous, le payeur, pouvez révoquer votre autorisation en tout temps, sous réserve d’un préavis écrit de dix (10) jours à Wawanesa Vie. Pour de plus amples

renseignements sur votre droit d’annuler une entente de PA, communiquez avec votre institution financière ou visitez le site www.paiements.ca.
3. Vous avez certains droits de recours si un débit n’est pas conforme à la présente convention. Par exemple, vous avez le droit de recevoir le remboursement de

tout débit qui n’est pas autorisé ou qui n’est pas conforme à la présente entente de PA. Pour de plus amples renseignements sur vos droits de recours,
communiquez avec votre institution financière ou visitez le site www.paiements.ca. 

4. Vous, le payeur, devez conserver une copie de la présente entente de PA pour vos dossiers et une copie papier ou électronique signée doit être envoyée à
Wawanesa. 

___________________________________________    _______________________________________________    ____________________________ 
Signataire autorisé pour le compte         Nom du signataire autorisé (en caractères d’imprimerie)              Date 

___________________________________________   _______________________________________________         ____________________________ 
Signataire autorisé additionnel pour le compte         Nom de l’autre signataire autorisé (en caractères d’imprimerie)        Date 
(s’il y a lieu) 

 COORDONNÉES :  
  Tél. 1.800.665.7076 

VEUILLEZ RETOURNER LE PRÉSENT FORMULAIRE À L’ADRESSE SUIVANTE : 
P.O. BOX 1640, WINDSOR (ONTARIO) N9A 0C8 

MDWawanesa Vie et le logo représentant un arbre sont des marques de commerce enregistrées de La Compagnie mutuelle d’assurance Wawanesa et utilisées sous licence par La Compagnie d’assurance-vie Wawanesa. 
PA 05/2024
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