Siége social
One Westmount Road North

R . w P.O. Box 1603 Stn. Waterloo, Waterloo (Ontario) N2J 4C7
‘.B Assurance vie Equitable du Canada Tel. S. F. : 1 800 668-4095 Tél. : 519 8865210 Téléc. : 519 8837404

www.equitable.ca/fr

DECLARATION DU REQUERANT — ASSURANCE VIE ENTIERE ET ASSURANCE VIE UNIVERSELLE — ENTITES

Veuillez remplir le présent formulaire si la requérante ou le requérant présente une demande de réclamation en vertu d'un contrat d'assurance
vie enfiére ou d'assurance vie universelle en tant qu'entité. Veuillez remplir le formulaire n® ©82WUFR, si la requérante ou le requérant présente
une demande de réclamation en vertu d'un confrat d'assurance vie enfiére ou d’assurance vie universelle en fant que particulier, ou le formulaire

n® 682TCFR dans le cas de confrats d'assurance vie temporaire ou d'assurance maladies graves. Vous frouverez ces formulaires sur le site
RéseauEquitable.

Numéro de chaque contrat en vertu duquel une demande de réclamation est présentée

Nom de la personne décédée (au complet] Province ou Etat du domicile
Date du déces Cause du déces

lieu du déces Date et lieu de naissance

Nom et adresse de tous les médecins qui ont traité la personne décédée au cours des cinq derniéres années.

Nom Adresse Date Raison

Nom et endroit de tout hépital ou établissement ou la personne décédée a regu un traitement au cours des trois
derniéres années.

Hépital ou établissement Ville ou municipalité Date

A votre connaissance, la personne décédée fumaitelle? T Oui T Non

Dans I'affirmative, vevillez indiquer pendant combien de temps (environ).

Vevillez cocher une seule case : [ la cigarette O la pipe O le cigare
A votre connaissance, la personne décédée atelle déja cessé de fumer?2 [0 Oui [ Non

Dans I'affirmative, quand et pendant combien de temps?

La personne décédée avait-elle d'autres contrats d'assurance vie en vigueur au moment du décés¢ [0 Oui [ Non
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DECLARATION DU REQUERANT — ASSURANCE VIE ENTIERE ET ASSURANCE VIE UNIVERSELLE — ENTITES

1. Identification de |'entité

Veuillez remplir la section applicable :
a) société par actions
b entreprise & propriétaire unique/partenariat/association/syndicat
c) organisme sans but lucratif
d) succession ou fiducie

a) Société par actions

Dénomination sociale compléte de I'entreprise Numéro d'enfreprise ou numéro d'entreprise du Québec
Numéro de constitution Compétence (fédérale ou provinciale)

Adresse  [numéro municipal et nom de la rue) Ville

Province Code postal Adresse courriel

Veuillez fournir une description de l'activité principale de 'entreprise (dans le cas d'une société de portefeville, veuillez décrire la nature des
enfreprises dont elle est responsable)

Exercezvous d'autres activités commerciales sous d'autres noms?e Veuillez les énumérer :

J'ai joint la preuve suivante de I'existence de |'entreprise (vous devez en choisir au moins une) :
O une copie des statuts constitutifs [ le permis d'exploitation d'un commerce

O le numéro d'enregistrement de nom d'entreprise ou de recherche de nom d'entreprise

De plus, |‘ai annexé les dossiers de disposition concernant le pouvoir d’engager la société (personnes ayant |'autorité
de signer au nom de la société). (Vevillez choisir et annexer au moins une copie.) :
O une copie de nos réglements O la résolution la plus récente des dirigeants concemnant les signataires auforisés

O le formulaire Certificat des signataires autorisés (n° 2004FR)

Veuillez indiquer le nom des dirigeants de la société :

Nom Nom

Nom Nom
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DECLARATION DU REQUERANT — ASSURANCE VIE ENTIERE ET ASSURANCE VIE UNIVERSELLE — ENTITES

1. ldentification de I'entité (suite)

b) entreprise & propriétaire unique/partenariat/association/syndicat

Numéro d'entreprise ou numéro d'entreprise du Québec

Nom au complet de 'entité

Numéro d'enregistrement (le cas échéant) Compétence (fédérale ou provinciale|

Ville

Adresse  [numéro municipal et nom de la rue)

Province Code postal Adresse courriel

Veuillez fournir une description de I'activité principale de I'entreprise (dans le cas d'une société de portefeuille, veuillez décrire la nature des
enfreprises dont elle est responsable)

Vevuillez indiquer le nom des dirigeants de |'organisation :

Nom Nom

Nom Nom

Veuillez joindre |'un des documents suivants selon le cas :

L] Entreprise & propriétaire unique: O Syndicat :

une copie du permis d'exploitation d'un commerce ou de une copie de la plus récente convention collective

I'enregisirement de nom de |'entreprise [non exigée si le nom de la
compagnie est le nom exact de la propriétaire ou du propriétaire)

[ Partenariat :

O Association :
une copie de |'entente de partenariat

une copie des réglements administratifs, de la convention
d'association ou du contrat nominal (Québec)
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DECLARATION DU REQUERANT — ASSURANCE VIE ENTIERE ET ASSURANCE VIE UNIVERSELLE — ENTITES

1. Identification de I'entité (suite)

c) Organisme sans but lucratif (constitué en société ou non)

Nom au complet de |'organisme sans but lucratif

Numéro de constitution (le cas échéant] Compétence [fédérale ou provinciale)
Adresse (numéro municipal et nom de la rue) Ville
Province Code postal Adresse courriel

Veuillez fournir une description de I'activité principale de I'entreprise (dans le cas d'une société de portefeville, veuillez décrire la nature des
enfreprises dont elle est responsable)

J'ai joint I'un des documents suivants (s'il y a lieu) :
O une copie des statuts constitutifs [ le permis d'exploitation d'un commerce
O le numéro d'enregistrement de nom d'entreprise ou de recherche de nom d'entreprise

Lentreprise faitelle la demande de dons de bienfaisance aupres du public2 [0 Oui O Non
L'organisme estil une ceuvre de bienfaisance enregistrée auprés de I'Agence du revenu du Canada? [0 Oui O Non

Dans l'affirmative, indiquer le numéro d'enregistrement

Veuillez indiquer le nom des dirigeants de I'organisme :
Nom Nom

Nom Nom

d) Succession ou fiducie

Veuillez remplir les renseignements suivants pour tous les fiduciaires ou les exécuteurs testamentaires, les bénéficiaires et les
constfituants d'une fiducie ou d'une succession :

Veuillez indiquer le choix approprié : Nom Adresse

[ fiduciaire, exécutrice ou exécuteur [ bénéficiaire [ constituante ou constituant

[ fiduciaire, exécutrice ou exécuteur [ bénéficiaire [ constituante ou constituant

[ fiduciaire, exécutrice ou exécuteur [ bénéficiaire [ constituante ou constituant

[ fiduciaire, exécutrice ou exécuteur [ bénéficiaire [ constituante ou constituant

[ fiduciaire, exécutrice ou exécuteur [ bénéficiaire [ constituante ou constituant

[ fiduciaire, exécutrice ou exécuteur [ bénéficiaire [ constituante ou constituant

[ fiduciaire, exécutrice ou exécuteur [ bénéficiaire [ constituante ou constituant

[ fiduciaire, exécutrice ou exécuteur [ bénéficiaire [ constituante ou constituant

J'ai joint une preuve de |'existence de l'entreprise (vous devez en choisir au moins une) :

O l'accord ou l'acte de fiducie O le testament ou les documents successoraux
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DECLARATION DU REQUERANT — ASSURANCE VIE ENTIERE ET ASSURANCE VIE UNIVERSELLE — ENTITES

2. Structure de propriété et propriété bénéficiaire

Si I'entité est complexe et comporte plusieurs niveaux de propriété, veuillez joindre

Jean

un organigramme indiquant la structure compléte. Si I'entité est détenue par une autre

AT . L L . N . Marie lmo%
entité, I'organigramme devrait indiquer la participation financiére des personnes qui
détiennent ou contrélent 'entité. A titre d’exemple, si A inc. est fitulaire du contrat d'assurance : (ciles . ,\32% Cine.
N
33% | Binc. 5
g — 135% Julie
‘/25%
la propriétaire ou le proprigtaire bénéficiaire désigne un particulier qui posséde, directement ou Ainc.

indirectement, 25 % ou plus de l'enfreprise ou de I'entité et exerce un contréle sur un tel pourcentage

de parts. Veuillez remplir la section ci-dessous pour chaque propriétaire bénéficiaire.

O Personne ne posséde, directement ou indirectement, 25 % ou plus de I'entreprise ou de 'entité mentionnée ci-dessus
ni n'exerce de confréle sur un tel pourcentage de parts.

Nom (prénom, initiale du second prénom, nom de famille] Adresse personnelle [numéro municipal et nom de la rue)
Controle (%) Ville Province Code postal
Nom (prénom, initiale du second prénom, nom de famille] Adresse personnelle (numéro municipal et nom de la ruel
Controle (%) Ville Province Code postal
Nom (prénom, initiale du second prénom, nom de famille) Adresse personnelle (numéro municipal et nom de la ruel
Controle (%) Ville Province Code postal

Si vous n'étes pas en mesure de fournir les renseignements de toute personne propriétaire bénéficiaire, veuillez expliquer
pPOoUrquoi :

3. Déclaration de la résidence fiscale

Veuillez choisir toutes les options qui concernent |'entité.

O L'entité est résidente du Canada aux fins de I'impét. Si I'entité est une fiducie, veuillez indiquer le numéro de compte de la
fiducie.

Numéro de compte de fiducie : T-

[ U'entité est résidente aux Etats-Unis aux fins de I'impét.

[J L'entité est résidente d’un ferritoire de compétence autre que le Canada ou les Etats-Unis aux fins de I'impét.

Territoire de compétence de la résidence fiscale :

Numéro d'identification fiscal (NIF) ou |'équivalent fonctionnel :

Si I'entité ne possede pas de NIF pour un ferrifoire de compétence en particulier, veuillez choisir I'une des raisons suivantes :
U a) Lentité fera la demande ou a fait la demande d'un NIF, mais ne I'a pas encore recu.
[ b) Le territoire de résidence de I'entité n'émet pas de NIF & ses résidents.

[ ¢] Autre raison :
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DECLARATION DU REQUERANT — ASSURANCE VIE ENTIERE ET ASSURANCE VIE UNIVERSELLE — ENTITES

4. RENSEIGNEMENTS SUR LE REQUERANT

Les renseignements suivants sont requis afin de nous conformer aux lois canadiennes. Afin de pouvoir traiter votre demande de
réclamation, veuillez fournir tous les renseignements suivants.

Nom (en lefires moulées s.v.p.) NAS / Ne d'id. aux fins de l'impét (IRS)
Adresse Ville ou municipalité Province

Numéro de téléphone Code postal ou code ZIP Pays

Date de naissance lien avec le fitulaire de contrat | Emploi (iitre de poste et fonctions) — si vous ne fravaillez pas

[ji/mm/aaaal actuellement, veuillez indiquer votre ancien emploi

A quel titre effectuezvous la demande de réclamation? Lien avec la personne décédée
[par ex. : personne bénéficiaire désignée, liquidatrice ou liquidateur ou cessionnaire)e

Comment souhaitezvous que la prestation soit versée?

O Par dépdt direct au compte bancaire de toute personne bénéficiaire. Joindre un chéque portant la mention « ANNULE » ou une
letire de la banque qui indique que la ou le bénéficiaire est fitulaire du compte bancaire.

O Par cheque
le chéque sera envoyé par la poste & I'adresse de la requérante ou du requérant, sauf si une autre adresse est fournie :

Autre adresse :

] Dépdt au numéro de contrat de I'Equitable

5. RENSEIGNEMENTS SUR LE FIDUCIAIRE

Si une fiduciaire ou un fiduciaire a été désigné au nom de la requérante ou du requérant, veuillez fournir les renseignements

suivants.
Nom (en lefires moulées s.v.p.) NAS / Ne d'id. aux fins de I'impét (IRS)
Adresse Ville ou municipalité Province
Numéro de téléphone Code postal ou code ZIP Pays
Date de naissance lien avec le fitulaire de contrat | Emploi (iitre de poste ef fonctions) — si vous ne fravaillez pas
(ji/mm/aaaal actuellement, veuillez indiquer votre ancien emploi
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DECLARATION DU REQUERANT — ASSURANCE VIE ENTIERE ET ASSURANCE VIE UNIVERSELLE — ENTITES

6. Déclaration et signatures du requérant

Dans cefte section, les termes « vous », « votfre » et « vos » s'entendent des signafaires autorisés ou des fiduciaires qui signent ci-dessous.
En signant ci-dessous :

*  \ous déclarez que vous avez 'autorisation de signer au nom de I'entité requérante.

®  \ous reconnaissez que fous les renseignements fournis dans le présent formulaire sont & jour, exacts et complets.

®  \ous autorisez fous les médecins ef foutes les autres personnes ayant traité la personne décédée, ainsi que tous les hépitaux, les
établissements et toutes les insfances gouvernementales & foumir & I'Assurance vie Equitable du Canada tout renseignement, en leur
possession ou & leur connaissance, relatif & la personne décédée et d'honorer une copie de cette autorisation.

Prénom Initiale du second prénom | Nom de famille

Signature du signataire auforisé ou du fiduciaire Titre Date (jj/mm/aaaal)
Prénom Initiale du second prénom | Nom de famille

Signature du signataire auforisé ou du fiduciaire Titre Date (jj/mm/aaaal)
Prénom Initiale du second prénom | Nom de famille

Signature du signataire auforisé ou du fiduciaire Titre Date (jj/mm/aaaal)
Fait & le

Témoin Signature du requérant

Le fait de présenter le présent formulaire ou tout autre formulaire de demande de réclamation & la requérante ou au requérant, ne
rend la Compagnie aucunement responsable et elle n’abandonne aucun de ses droits.

Une disposition concernant le délai de prescription décrit la période pendant laquelle vous pouvez commencer des procédures judi-
ciaires pour recouvrer les prestations du contrat. Cette période est énoncée dans la loi sur les assurances provinciale ou toute autre loi
qui s’applique & votre demande de réclamation.

DIRECTIVES

Pour de plus amples renseignements ou pour obtenir de I'aide afin de remplir la présente déclaration et de fournir une preuve de
réclamation, veuillez communiquer avec notre personnel au siége social au 1 800 668-4095.

1. Sile contrat est cédé :

a) La cessionnaire ou le cessionnaire doit remplir une déclaration ainsi que la personne bénéficiaire. le paiement sera
versé conjointement & la personne bénéficiaire et au cessionnaire.

Remarque : |'Assurance vie Equitable” ne peut garantir le caractére privé et la confidentialité de tout renseignement transmis par Infernet,
puisque les communications par courrier électronique sont susceptibles d'étre inferceptées. En conséquence, I'Assurance vie Equitable ne sera
pas tenue responsable de foute perte ou fout dommage que vous pourriez subir si vos renseignements sont interceptés et ufilisés & mauvais
escient. Si vous préférez nous soumetire vos renseignements par tout autre moyen, veuillez communiquer avec nous au 1 800 668-4095.
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