
« Wawanesa » désigne La Compagnie d’assurance vie Wawanesa, l’assureur 

agréé. 3051F-021126 

Renseignements sur le conseiller 

Prénom : _________________________________________________________________________

Second prénom (facultatif) : _ ________________________________________________________

Nom de famille : ___________________________________________________________________

Cabinet de courtage représenté : ______________________________________________________________________________________________

Coordonnées  

Adresse d’affaires : _ ________________________________________________________________________________________________________

Ville : ____________________________________  Province : _______________________________  Code postal : _____________________________

Numéro de téléphone d’affaires : ______________________________________________________

Courriel à des fins générales : ________________________________________________________

Courriel pour avis de paiement et relevés de commission : __________________________________________________________________________

Renseignements fiscaux 
Remplissez cette section uniquement si vous êtes un conseiller indépendant ou si vous êtes payé directment.

Numéro d’assurance sociale (NAS) : ___________________________________________________

Date (jj/mm/aaaa) : 

Coordonnées du conseiller
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