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DEMANDE DE MODIFICATION SANS TARIFICATION - G3

Contrats réglés & compter du 1¢ janvier 2017

Utilisez ce formulaire pour faire la demande d'une modification d’un contrat sans avoir recours & la farification.
Directives :
1. Vous devez répondre a toutes les questions, y compris cocher les cases « oui » ou « non ». Si vous cochez « oui », vous devez fournir des précisions.
2. lorsque des formulaires supplémentaires sonf requis, vous devez les remplir ef les soumettre avec le formulaire Demande de modification sans
farification — G3
3. Vous devez fournir le NAS si chaque fitulaire réside au Canada aux fins de I'impét.
4. Vous devez utiliser le formulaire Demande de modification en vertu des régles G3 n°> 374G3FR) si vous :
a. faites la demande d'un changement qui nécessite une tarification;
b. faites lo demande d'une modification qui n'est pas indiquée sur ce formulaire; ou
c. faites la demande de plusieurs modifications au titre du méme contrat.

RENSEIGNEMENTS SUR LE CONTRAT ET LE TITULAIRE

Demande de modification pour le contrat numéro :

Nom de la ou du titulaire : Nom de la ou du cotitulaire :

Numéro de tléphone du titulaire : Adresse courriel du titulaire :

Pays de naissance du fitulaire Numéro d'assurance sociale du fitulaire :

Nom de la personne assurée : Date de naissance de la personne assurée (jj/mm/acaal :

OBJET DU CONTRAT (obligatoire pour toutes les modifications du contrat)

Indiquez I'objet du contrat :
Ll Eporgne & courtterme [ Retraite ou épargne & long terme L] Protection d'entreprise ou d'une personne clé ou convention de rachat
[ Création d'un revenu [ Assurance hypothécaire ou crédit - [ Protection du patrimoine, d'un héritage ou d'un legs

(] Don [ Aux fins d’éducation ] Protection de revenu ou profection familiale

L] Autre

MODIFICATION DEMANDEE — Indiquez la modification demandée.

Note : aucuns frais ne s'appliquent au fraitement de la modification. Des frais de 50 $ s’appliqueront pour annuler la modification.
Vous pouvez annuler le changement dans un délai de 21 jours ouvrables & compter de la date du traitement de la modification.

Les exigences peuvent varier selon la modification actuelle demandée. Conseillers — consultez le guide de I'administration sur le
RéseauEquitable™”. Titulaires de contrat — communiquez avec votre conseillére ou conseiller ou I'Equitable.

] Ajout d’un avenant de remboursement des primes au contrat d’assurance maladies graves :

] Remboursement des primes & I'expiration (RDPE) — offert seulement avec les régimes renouvelables de 10 ans jusqu'a I'dge de
75 ans. Soumettez un formulaire Demande de changement de désignation de bénéficiaire (n° 67 1BCFER).

] Remboursement des primes au rachat ou & I'expiration (RDPR/E) — offert avec les régimes paiements uniformes et 20 paiements.
Soumettez un formulaire Demande de changement de désignation de bénéficiaire (n° 6./ 1BCFFR).

[ Retrait ou réduction - avenants, garanties ou personnes assurées .

(] Option d’échange — régimes d'assurance temporaire de 10 ans pour des régimes d'assurance femporaire de 20 ans ou 30/65
(la couverture doit fre en vigueur pendant au moins un an, mais pas plus de cing ans).

[ Droit de modification pour I'assurance maladies graves — consuliez le conirat pour les options offertes. (Le droit de modification
pour |'assurance maladies graves suivra les anciens faux.)

L] Option de prestation de décés — passer de 'option Profecteur de valeur du compte & uniforme.
[l Changement du coit de I'assurance de temporaire renouvelable annuellement (TRA) a uniforme (& I'dge atteint ef au taux initial)

(] Option de fractionnement du contrat ou option de souscrire des contrats individuels - vous devez joindre le formulaire n° 67 1BCFFR
pour meftre & jour la désignation de bénéficiaire, le formulaire n° 67 10OCFR pour changer de fitulaire ef le formulaire n° 378FR pour metire
& jour les renseignements sur les paiements. Veuillez remplir les sections pertinentes du formulaire ne 350FR selon le tableau ci-dessous.
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DEMANDE DE MODIFICATION SANS TARIFICATION - G3

Type de Remplissez les sections suivantes du formulaire ne 350FR
modification : 1234|5679 |1011[17]18]20 Autre
Assurance temporaire X | X | X X X[ X | X[ X | XX
Equimax© X | X | X | X X | X | X | X | X | X |Joignez l'llustration signée
S Equation Génération® IV X | x| X X | X X | X | X | X | X | X |Joignez lillustration signée
Assurance éf ‘ygiqt?;;il|§M(D3énérotions X | x| X X | X X | X | X | X | X | X |Joignez lillustration signée

SECTION 1 - PARTICULARITES DU REGIME UNE FOIS LA MODIFICATION EFFECTUEE

Note : doit comprendre la couverture existante qui devrait rester en vigueur aprés avoir effectué la modification.

Nom de la personne assurée

Description du régime

Montant Prime

Fréquence : Total :
O annvelle
O mensuelle
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DEMANDE DE MODIFICATION SANS TARIFICATION - G3

SECTION 2 ~CONSENTEMENT ET PROTECTION DE LA VIE PRIVEE

DECLARATION DES TITULAIRES ET DES PERSONNES A ASSURER :

1. Je déclare ef je conviens ou nous déclarons et nous convenons que les renseignements personnels que j'ai foumis ou que nous
avons fournis de plein gré & la courtiére ou au courtier en assurance indépendant, & la conseillére ou au conseiller, ou encore &
I'Equitable seront utilisés aux fins de service et d'administration de mon contrat d'assurance. lls pourront aussi étre utilisés aux fins
d'amélioration et d'élaboration d'outils, d'algorithmes et de produits liés & I'assurance ou & la réassurance, de vérification aprés
I'établissement, de gestion de risque et de gestion de I'exposition au risque, de défermination de la situation fiscale canadienne
ou éfrangeére, ef de traifement et d'évaluation des demandes de réclamation relativement & tout contrat d'assurance, ainsi qu'a
foute assurance qui en découle et & fout autre document complémentaire.

2. Je comprends et |'autorise ou nous comprenons et nous autorisons que les renseignements personne\s contenus dans les dossiers
soient accessibles et qu'ils puissent &ire fransmis au personnel autorisé de I'Equitable, au réseau de distribution des ventes de
I EqU|tob|e & d'autres assureurs et & ses réassureurs parficipants, aux fournisseurs de services et & d'autres compagnies refenues
par 'Equitable, & I'administration fiscale canadienne ou étrangére ainsi qu'ar foute autre personne ou partie qui obtient mon ou
notre autorisation.

3. Je reconnais ou nous reconnaissons que |'Equitable peut utiliser un processus automatisé en ce qui concerne |'établissement et
I'administration des contrats dont j'ai ou nous avons fait la demande.

4. Je reconnais ou nous reconnaissons que mes ou Nos renseignements personnels peuvent éfre traités ef conservés & l'extérieur
du Canada et que, par conséquent, ces renseignements sont suscepfibles d'étre communiqués aux autorités gouvernementales
dans ces ferrifoires de compétence. Si mon ou notre contrat est établi au Québec, mes ou nos renseignements personnels seront
conservés & |'extérieur du Québec.

5. Je consents ou nous consenfons & I'vtilisation de mon ou notre adresse courriel pour établir un compte Accés & la clientéle de
'Equitable et fournir les avis qui y sont associés, effectuer la livraison électronique du contrat et communiquer par voie électronique
4 toute autre fin administrative.

6. J'autorise ou nous autorisons la divulgation de la décision de farification concernant la présente proposition aux réassureurs

de I'Equitable.

7. Je consens ef |'accepte ou nous consentons et nous acceptons : a) que la présente proposition puisse étre fransmise & I EqU|Tob|e
par voie électronique et sera considérée par I'Equitable comme l'original de la demande de la ou du fitulaire; et b) & la livraison
électronique du contrat d'assurance & mon intention ou & notre intention, s'il est établi, et de tout autre documem ou foute autre
communication écrite liée au contrat d'assurance.

8. Je conviens ou nous convenons qu'une photocopie ou une copie électronique de ces autorisations a la méme valeur que le

document original.

Pour tout autre renseignement au sujet des pratiques de I'Equitable en matiére de vie privée et sur la facon de communiquer avec
le responsable de la protection des renseignements personnels de I'Equitable, consultez le site au www.equitable.ca/fr.
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DEMANDE DE MODIFICATION SANS TARIFICATION - G3

SECTION 3 — RENSEIGNEMENTS D'ORDRE JURIDIQUE

DECLARATION DES TITULAIRES ET DES PERSONNES A ASSURER :

1. Je déclare ou nous déclarons que tous les renseignements fournis dans le présent formulaire sont & jour, exacts et complets. Dans le
cas des contrats d'assurance vie universelle et d'assurance vie entiere, |'Equitable dans un délai de 30 jours de tout changement
relafif & mon nom, & mon adresse, & mon adresse courriel, & mon emploi, aux renseignements sur mon identité, & ma résidence
fiscale, & mon statut de citoyenneté américaine ou & fout numéro d'identification fiscale.

2. Lassurance faisant l'objet de la présente proposition ou une felle assurance approuvée par I'Equitable, ne prendra effet que si -
a) le contrat est livié ou accepté de la facon indiquée au paragraphe 2c; et
b) la prime initiale est payée; et

c) aucun changement n'a été apporté & I'assurabilité de la ou des personnes & assurer entre la date oU cette proposition a été
signée par la ou les personnes & assurer et

i| la date de la liviaison du contrat d'assurance maladies graves a la ou au titulaire; ou

i) la date de la livraison du contrat d'assurance vie & la ou au fitulaire résidant dans une province ou un terrifoire autre
que le Québec; ou

iii) la date d'approbation de la proposition d'assurance vie par I'Equitable, et ce, sans modification, pour la ou
le titulaire résidant ou Québec.

3. Tout avis recu par une personne ou porté & sa connaissance n'est pas considéré comme regu par |'Equitable ou porté & sa
connaissance, sauf s'il est divulgué dans la présente proposition. Seulement une officiére ou un officier autorisé par I'Equitable
détient |'autorité de metire la Compagnie sous risque ou obligation, ou de confirmer 'assurabilité d'une personne & assurer.

4. 'approbation de tout contrat établi d'aprés la présente proposition sera considérée comme une ratification de toute modification,
correction ou ajout & la présente proposition, et pourrait éfre indiquée par I'Equitable dans les avenants de modification.

5. Sila proposition est effectuée par une ou un fitulaire (autre que la personne & assurer) :

a) si un contrat est éfabli en vertu de cefte proposition, y compris fous les droits qu'il renferme, sera sous I'autorité intégrale
du fitulaire, sous réserve des dispositions d'un fel contraf; et

b) toute personne pour qui I'assurance est demandée consent & la souscription de I'assurance sur sa téte.

6. lIn'y a pas d'autre détail qui pourrait avoir une incidence sur l'assurabilité de toute personne & assurer.

7. LE DEFAUT DE DIVULGUER CHACUN DES FAITS A LA CONNAISSANCE DE TOUTE PERSONNE TITULAIRE ET DE TOUTE
PERSONINE A ASSURER, QUI SONT IMPORTANTS AU TITRE DE L'ASSURANCE DEMANDEE, OU IMPORTANTS AU TITRE DE
I'ASSURABILITE DE TOUTE PERSONNE A ASSURER, OU TOUTE FAUSSE DECLARATION QU DECLARATION ERRONEE QUANT
AUX FAITS, AUX RENSEIGNEMENTS OU AUX REPONSES DONNEES ET INDIQUEES DANS LA PRESENTE PROPOSITION, Y
COMPRIS TOUT RENSEIGNEMENT D'ORDRE MEDICAL OU PARAMEDICAL ET TOUTE DECLARATION ECRITE DONNEE COMME
PREUVE D'ASSURABILITE RENDRA TOUTE ASSURANCE ETABLIE EN RELATION AVEC LA PRESENTE PROPOSITION, ANNULABLE
PAR 'EQUITABLE.

8. Je reconnais ou nous reconnaissons :

a) avoir requ de ma ou notre conseillére ou de mon ou notre conseiller, la divulgation ef I'explication des compagnies
représentées par la conseillére ou le conseiller, les permis, les commissions, la rémunération supplémentaire, les conflits
d'intéréts, I'avis relafif au MIB. ef, s'il y a lieu, foute convention d'assurance provisoire.

b] avoir passé en revue l'illustration des ventes avec ma ou notre conseillére ou mon ou nofre conseiller et compris celleci.

Q. Je demande ou nous demandons que toute correspondance future me soit transmise ou nous soif fransmise en [ francais [ anglais

CONSENTEMENT AU MARKETING :

Toute personne fitulaire ef toute personne & assurer autorisent |'Equitable & ufiliser les renseignements contenus dans la présente
proposition et ses dossiers existants & fourir des renseignements & mon ou notre sujet & propos de ses aufres produits ef services.

O Oui O Non
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DEMANDE DE MODIFICATION SANS TARIFICATION - G3

SECTION 3 - RENSEIGNEMENTS D'ORDRE JURIDIQUE (SUITE)

Q. la Compagnie est autorisée & fournir les renseignements liés & ma santé et & mon slyle de vie, ainsi que les renseignements médicaux
obtenus pendant le processus de tarification, peu importe la source, & ma conseillére ou mon conseiller afin qu'il puisse m'expliquer

toute évaluation défavorable de mon assurabilité.

O Oui O Non

LE FAIT DE NE PAS DIVULGUER CHACUN DES FAITS A LA CONNAISSANCE DE TOUTE PERSONNE TITULAIRE, OU ENCORE DE

LA PERSONNE A ASSURER, QUI SONT IMPORTANTS AU TITRE DE L'ASSURANCE DEMANDEE, OU IMPORTANTS AU TITRE DE
L'ASSURABILITE DE TOUTE PERSONNE A ASSURER, OU TOUTE FAUSSE DECLARATION OU DECLARATION ERRONEE QUANT

AUX FAITS, RENSEIGNEMENTS ET REPONSES DONNES ET INDIQUES DANS LA PRESENTE DEMANDE ET DANS TOUTE AUTRE
DECLARATION ECRITE A TITRE DE PREUVE D'ASSURABILITE RENDRA TOUTE ASSURANCE ETABLIE EN RELATION AVEC LA PRESENTE
DEMANDE, ANNULABLE PAR LA COMPAGNIE.

Fait & le 20
ville) [province jour) (mois)
* Signature de la personne a assurer * Signature de la personne a assurer
Signature du témoin de toutes les signatures La signature du cessionnaire est nécessaire si le contrat est cédé
(si autre que la personne & assurer) Signature du bénéficiaire (si privilégié ou irrévocable)

Numéro d'assurance sociale de toute personne fitulaire

* Signature requise pour chaque personne & assurer dgée de 16 ans ou plus (18 ans et plus au Québec) en date de la présente.
* Signature requise d'un des parents ou de la tutrice ou du tuteur des enfants dgés de moins de 16 ans (de moins de 18 ans au Québec)
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DEMANDE DE MODIFICATION SANS TARIFICATION - G3

SECTION 4 - ENTENTE RELATIVE A LA TRADUCTION ET DECLARATION

La présente proposition d'assurance a-telle été traduite au bénéfice de toute personne & assurer ou proposant dans une langue qui n’est pas le frangais?
1 Oui I Non

Si la réponse est « oui », vous devez remplir les sous-sections ci-dessous.

Note : la traductrice ou le traducteur doit &tre Ggé de 18 ans ou plus et ne doit pas étre une personne & titre de :
o bénéficiaire

o titulaire

® personne & assurer, ou

e personne qui a un intérét dans le contrat (sauf la conseillere ou le conseiller).

4.1 Entente relative aux personnes & assurer ou aux titulaires proposants
Dans la présente section, les termes « vous », « votre » et « vos » renvoient aux personnes & assurer ou aux titulaires proposants.

1. Pour qui la présente proposition d'assurance a+t-elle été traduite dans une langue qui n’est pas le francais?
O Personne 1 O Personne 2 O Titulaire 1 O Titulaire 2

2. Etes-vous d'accord du fait que vos réponses aux questions demandées et traduites pour vous sont complétes et véridiques et comprenez-vous
bien qu’elles font partie intégrante de la proposition d'assurance?
Personne 1 [J Oui [ Non Personne 2 0 Oui CONon  Titulaire 1 &0 Oui I Non  Titulaire 2 J Oui [ Non

Note : si la réponse est « non », il n'est pas possible de poursuivre votre proposition d'assurance pour I'instant. La proposition d'assurance
ne doit pas étre soumise.

3. Pouvez-vous également affirmer que la présente proposition d'assurance vous a été expliquée entiérement dans votre langue préférée et
que vous comprenez le contenu qui vous a été communiqué par la personne qui I'a traduite
Personne 1 1 Oui CO0Non  Personne 2 0 Oui ONon  Titulaire 1 0 Oui KO Non  Titulaire 2 (1 Oui O Non

Note : si la réponse est « non », nous ne sommes pas en mesure de traiter votre proposition d'assurance pour I'instant. La proposition
d'assurance ne doit pas étre soumise.

4. Nom de la personne qui vous a fourni la traduction :

Prénom de la personne qui a fourni la fraduction Initiale du second prénom | Nom de famille

5. Lien avec les personnes & assurer ou les titulaires :

Personne [J Conseillére ou conseiller [J Autre Titulaire 1 [J Conseillére ou conseiller [J Autre
assurée 1 L. L.

Précisez Précisez
Personne [ Conseillere ou conseiller O Autre Titulaire 2 [ Conseillére ou conseiller O Autre
assurée 2 L. , .

Précisez Précisez

6. Dans quelle langue les questions ont-elles été traduites@

Personne Titulaire 1
& assurer 1

Personne Titulaire 2
& assurer 2

4.2 Déclaration de la personne responsable de la traduction et signature
Dans la présente section, les fermes « vous », « votre » et « vos » renvoient & la personne responsable de la traduction.
En signant au bas de cette page, vous déclarez que, au bénéfice des personnes & assurer ou des titulaires indiqués dans la sous-section 18.1 ci-dessus,
vous avez :

e traduit fidélement et loyalement la présente proposition d'assurance et les réponses que vous avez obtenues;

e |u tout le contenu de la présente proposition d'assurance et expliqué la nature de ce contenu et de ce qui devait étre rempli; et

® observé que toutes les parties semblaient comprendre le contenu de la présente proposition d'assurance et avez fourni tous

les renseignements demandés.

De plus, vous déclarez que vous n’avez aucun intérét & |'égard de cefte proposition d'assurance et que vous avez 18 ans ou plus.

Signé dans la | Date (jj/mm/aaaa) Signature de la personne responsable de la traduction (s'il ne s’agit pas du conseiller)
province de
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DEMANDE DE MODIFICATION SANS TARIFICATION - G3

SECTION 5 - RENSEIGNEMENTS SUR LE CONSEILLER

Renseignements sur le conseiller

Nom de 'AGG :

Ne de I'AGG :
Ne de téléphone et n° de télécopieur de 'AGG :
Courriel - MGA
Nom de la conseillére ou du conseiller Ne du conseiller Service Commission (%) Ne de téléphone du conseiller
U
t
O

Llangue de la correspondance adressée a la conseillére ou au conseiller : O frangais [ anglais

Adresse courriel de la conseillere ou du conseiller :

Adresse courriel de la superviseuse ou du superviseur :

Signature du conseiller

Date (jj/mm/aaaaq)

Signature du superviseur du conseiller

Date (jj/mm/aaaaq)
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DEMANDE DE MODIFICATION SANS TARIFICATION - G3

1. les fitulaires et les personnes & assurer parlentils ou lisentils la langue dans laquelle la présente demande est rédigée?
Si la réponse est « non », de quelle facon la demande atelle pu étre doment remplie? Si la réponse est oui, Oui | Non
veuillez fournir des précisions dans les notes du conseiller cidessous .. ... .. ... 0|0
2. Adon déja communiqué avec le siege social & propos de toute personne G assurere . ...
(Si la réponse est « oui », indiquez les dates, la référence de la demniére lettre du siége social ef la personne ou ol g
le service contacté dans les notes du conseiller ci-dessous.
3. Etesvous la personne & assurer, la ou le fitulaire, la payeuse ou le payeur, ou encore la personne bénéficiaire
autitte de ce confrate . ... . 0| o
4.  Etesvous une partie liée aux personnes & assurer ou aux fitulaires® . .. ... 0| o
Une partie liée comprend :
a) des membres de la famille immédiate de la conseillére ou du conseiller, comme une conjointe ou un conjoint,
un parent, un grond»porem, un enfant, un peﬂt—enfom ou la bellefamille;
b) une société dont la conseillere ou le conseiller ou un membre de la famille immédiate détient 50 % ou plus de toute
catégorie d'actions de la société, individuellement ou ensemble;
c) lorsque la conseillere ou le conseiller est doté d'une constitution en personne morale, tous les directeurs, les dirigeants,
les employés ou les agents du conseiller, et foute société mere, toute filiale ou toute société
affiliée du conseiller.
[Si la réponse est « oui », précisez dans les nofes du conseiller ci-dessous. )
5. Avezvous connaissance de :
a) foute critique & I'endroif du caractére, des habitudes, du mode de vie ou de la réputation en affaires, actuelle ou
antérieure, des personnes & assurer ou des fitulaires®
(Sila réponse est « oui », précisez dans les notes du conseiller cidessous.) . ... ... oL Ol O
b) fout renseignement supplémentaire pouvant aider dans I'évaluation de la présente demande?
Sila réponse est « oui », précisez dans les nofes du conseiller cidessous. .. .. ... Lo O
6. Une analyse des besoins financiers estelle & l'origine de cefte venfe® . . . ... ... ... ... ... OO
7. Jaitenu et vu la documentation fournie par les personnes & assurer et les titulaires aux fins de vérification de
leur identité et de confirmation des renseignements fournis dans la présente demande. . .. ... ... ... ... ... O
8.  J'ai déployé des efforts raisonnables ofin de déterminer si foute personne fitulaire agit pour le compte d'un fiers. . . . . . . Ol O
Q. Jai révisé llllustration des ventes avec la ou le fitulaire et lui en ai expliqué le contenu. . .. ... ... ... ... .. OO
10. Je confirme que j'ai divulgué les renseignements suivants aux fitulaires ©. ... .. ... 0Ol o
a) le contrat d'assurance vie ou d'assurance maladies graves, si établi, est souscrit et géré par I'Equitable;
b) la compagnie ou les compagnies que je représente;
c) je suis une courtfiére ou un courtier, ou encore une conseillére ou un conseiller indépendant qui représente I'Equitable;
d) je suis une agente ou un agent d'assurance vie agréé par le Insurance Council of British Columbia ou la Commission
des services financiers de I'Ontario, le cas échéant;
el je recois une rémunération et continuerai de recevoir des commissions de service ou de renouvellement, si un contrat
est établi et entre en vigueur et s'il demeure en vigueur;
f) il se peut que je sois admissible & une rémunération supplémentaire, comme des bonis et indemnités de déplacement,
selon le volume de confrats que je fais souscrire auprés de |'Equitable ou le taux de conservation des affaires;
gl i'ai divulgué les conflits d'intéréts que je pourrais avoir concernant la présente demande.
11. J'ai passé en revue les renseignements fournis confenus dans la présente proposition d'assurance avec toufe
personne titulaire et, & ma connaissance, ces renseignements sont comp|efs et véridiques. ................... O O
NOTES DU CONSEILLER
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DEMANDE DE MODIFICATION SANS TARIFICATION - G3

AVIS DE DIVULGATION DU CONSEILLER OU DU COURTIER

Le produit d'assurance vie qui fait I'objet de voire demande est souscrit et géré par 'Equitable, laquelle est autorisée & exercer ses affaires dans toutes les
provinces et les ferritoires canadiens. La conseillére ou le conseiller, ou encore la courtiére ou le courtier qui sollicite la présente proposition d'assurance est
un courtier indépendant représentant I'Equitable par I'entremise d'une agence indépendante et recevia une émunération de I'Equitable lorsqu'un contrat est
établi et enfre en vigueur ef confinuera de toucher une rémunération si vous maintenez votre confrat en vigueur. |l est possible que le conseiller ou le courtier
soit admissible & une rémunération supplémentaire, comme des bonis et indemnités de déplacement, selon le volume de contrats de I'Equitable qu'l fait
souscrire ef le faux de conservation de ces contrats dans une période donnée. Vous n'avez pas I'obligation de conclure d'autres affaires avec I'Equitable,
le conseiller, le courtier, foute autre personne ou entité comme une condition de la proposition.
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