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DEMANDE D'UN HISTORIQUE DES AVANCES SUR CONTRAT OU DES PRIMES

Numéro de contrat : Toute personne titulaire de contrat :

[ La personne soussignée demande a L' Equitable, compagnie d'assurance vie du Canada de lui fournir un historique des avances sur contrat au fitre du numéro de contrat indiqué ci-dessus.
ou
[ La personne soussignée demande @ L'Equitable, compagnie d"assurance vie du Canada de lui fournir un historique des primes au fifre du numéro de contrat indiqué

Je demande I'historique comme suit :

L historique maximal (7 ans) C1Du 20 a 20
Signature de la titulaire ou du titulaire de contrat Signature de la titulaire ou titulaire de contrat
Date Signature - témoin de toutes les signatures

Le paiement des frais applicables décrits ci-dessous doit accompagner la présente demande. Veuillez libeller un cheque & I'ordre de : Assurance vie Equitable du Canada.

Historique de moins de 2 ans (sans frais) Historique de 2 @ 5 ans - 50 $* Historique de 5 a 7 ans - 100 $*
*Veuillez noter que le traitement des demandes d'historiques de plus de 2 ans pourrait nécessiter plus de femps.

Remarque : I'Assurance vie Equitable™ ne peut garantir le caractére privé et la confidentialité de fout renseignement fransmis par Internet, puisque les communications par courrier électronique sont
susceptibles d'étre interceptées. En conséquence, I'Assurance vie Equitable ne sera pas fenue responsable de toute perte ou fout dommage que vous pourriez subir si vos renseignements sont inferceptés et
utilisés @ mauvais escient. Si vous préférez nous soumetire vos renseignements par tout autre moyen, veillez communiquer avec nous au 1 800 722-6615.
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