
QUESTIONNAIRE FINANCIER CONFIDENTIEL — COUVERTURE PERSONNELLE

Nom de la personne à assurer : 				    Date de naissance :		  N° de contrat :

1.	 Objet de l’assurance :

	 £ Conservation de la succession	 £ Gains en capital/droits successoraux	 £ Assurance prêt hypothécaire 

	 £ Assurance contre la perte de revenus	 £ Autre — veuillez préciser :

2.	 De quelle façon le montant de la couverture d’assurance a-t-il été déterminé? (Le cas échéant, veuillez joindre les calculs pertinents) :

3.	 Contrats d’assurance en vigueur :

Personnelle Commerciale  Collective Entreprise Date d’établissement

Vie $ $ $ $

GSCMA $ $ $ $  

	 Veuillez décrire l’objet de l’assurance d’entreprise présentement en vigueur :

Revenu personnel et valeur nette

Veuillez joindre tout commentaire pertinent à la tarification financière de cette proposition d’assurance.
Je déclare que les réponses et les énoncés ci-dessus sont complets et exacts et qu’ils feront partie de ma proposition 
d’assurance vie avec L’Équitable, compagnie d’assurance vie du Canada.

Date	 Personne à assurer

L'ÉQUITABLE, COMPAGNIE D'ASSURANCE VIE DU CANADA 1324FR (2024/10/04)

Remarque : l'ÉquitableMD ne peut garantir le caractère privé et la confidentialité de tout renseignement transmis par Internet, puisque les 
communications par courrier électronique sont susceptibles d'être interceptées. En conséquence, l'Équitable ne sera pas tenue responsable de 
toute perte ou tout dommage que vous pourriez subir si vos renseignements sont interceptés et utilisés à mauvais escient. Si vous préférez nous 
soumettre vos renseignements par tout autre moyen, veuillez communiquer avec nous au 1 800 722-6615.

REVENU ANNUEL 

REVENU GAGNÉ

Salaire (ou commission avec avance) $

Bonis et commissions additionnelles $

Autres revenus $

Revenu gagné total $

PRODUIT CONSTATÉ D'AVANCE

Dividendes, revenus de location, etc. $

Revenu total $

ACTIF

Liquidités

Biens mobiliers $

Autre (actions, biens réels, etc) $
Total de l'actif $

PASSIF

Hypothèques et prêts personnels $

Total du passif $

Valeur nette $

Siège social
1, chemin Westmount Nord
C. P. 1603, succursale Waterloo, Waterloo (Ontario)  N2J 4C7

Tél s. f. : 1 800 668-4095  Tél. : 519 886-5210   
Téléc. : 519 883-7422 
equitable.ca/fr
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