||| Manuvie Service des contrats, Marchés des groupes a affinités
Demande de modification

o , - _ REINITIALISER
o Le présent formulaire doit étre rempli par I'assuré, sauf indication contraire.
¢ Veuillez conserver une copie des recus, l'original ne vous étant pas retourné.
1 F,(ensei'gnements sur Numéro de contrat/de régime/de certificat gléjr?gaeirr%g)ldentlflcatlon (A remplir seulement pour les polices Soins médicaux et Soins
lassuré
Nom de l'assuré Courriel
Adresse de l'assuré (numéro, rue et appartement) Numeéro de téléphone
Ville Province ou Etat Pays Code postal ou code ZIP
Nature du changement (O Changement de nom
(O Changement d’adresse ou de courriel
(O Changement des renseignements sur le paiement
2 Changement de nom La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers est priée de modifier le nom de la personne suivante :
Joindre les documents juridiques O Assure (O Titulaire du contrat
pertinents si : Ancien nom
e | e prénom ou le nom a changé pour
un autre motif que le mariage, le
divorce ou l'adoption; Nouveau nom
e | asociété a changé de nom.
Exemples:
o Certificat de changement de nom Raison du changement Date du changement (jj/mmmm/aaaa)
e Lettres patentes supplémentaires [ () Mariage
Aucun document n’est requis si O i
le nom est changé en raison d’un vorce
mariage, d’un divorce ou d’'une (O Adoption
adoption. O Autre
3 Changement d’adresse Adresse précédente (numéro, rue et appartement)
ou de courriel
Indiquez votre adresse précédente Ville Province ou Etat Pays Code postal ou code ZIP
ou votre courriel précédent et votre
nouvelle adresse ou votre nouveau -
. . Nouvelle adresse (numéro, rue et appartement)
courriel pour le numéro de contrat/
certificat indiqué a la section 1.
Ville Province ou Etat Pays Code postal ou code ZIP
Les changements prendront effet a la
date a laguelle nous les aurons recus
et approuvés. Ancien numéro de téléphone Nouveau numéro de téléphone
Ancien courriel Nouveau courriel
4 Mode de paiement (O Option 1 - Paiement par chéque (annuel seulement) ou par prélévement automatique
o . Paiement annuel - Veuillez joindre un cheque libellé a lordre de Manuvie et lenvoyer avec la
Sele:CtlaneZ loption 1 présente Demande de modification a l'adresse indiquée a la section 8. Des frais de 25 $ peuvent étre exigés
ou loption 2. en cas d'insuffisance de fonds dans le compte.
Paiement par prélévement automatique sur le compte (PAC) - Veuillez fournir les renseignements sur le
mode de paiement a la page suivante.
Fréquence : (O Mensuelle (O Annuelle (O Semestrielle () Trimestrielle
(Fréquences semestrielle et trimestrielle — offertes seulement sur les contrats Soins
médicaux et Soins dentaires)
ou
(O Option 2 - Carte de crédit
Pour ajouter ou modifier un numéro de carte de crédit, veuillez communiquer avec notre Service a la
clientéle au 1 800 268-3763. Votre date dexpiration sera mise a jour automatiquement; vous navez
aucune mesure a prendre.
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4 Mode de paiement
(suite)

Renseignements sur le mode
de paiement par préléevement
automatique sur le compte
(PAC)

Veuillez joindre un chéque portant la mention « NUL ».

i1l Banque Manuvie Cette image montre 'encodage a encre magnétique des

500 KING ST. NORTH formules de chéques standard. Les différents codes a utiliser
WATERLOO, ONTARIO  N2J 4C6 oy remplir les champs ci-dessous y sont identifiés.

NOTE

" yo08r nO0hidew5L0NK OO0 L &wOO & & &A1

Numéro de domiciliation Numéro de l'institution Numéro du compte

Nom du titulaire du compte

Nom de la banque ou de l'institution financiére Numeéro de domiciliation | Numéro de l'institution Numéro de compte

Adresse Ville Province Code postal

Compte conjoint : Sagit-il dun compte conjoint au titre duquel une seule signature est requise? (O0ui (ONon

Si plus dune signature est requise pour les préléevements sur le compte, les deux titulaires du compte doivent signer la
présente autorisation.

Compte d’épargne véritable : Si vous ne pouvez pas fournir un chéque portant la mention « NUL », veuillez obtenir un
formulaire de vérification des renseignements bancaires aupres de votre institution bancaire.

Autorisation de paiement

Veuillez remplir une seule
partie, selon l'option choisie.

Paiement par prélévement automatique sur le compte (PAC)

Jautorise/nous autorisons Manuvie a faire un prélevement automatique sur mon/notre compte bancaire le premier
jour ouvrable de chaque mois ou aux environs de cette date afin de couvrir les primes d'assurance exigibles, aprés
I'apposition de ma/notre signature sur la présente autorisation.

Je comprends qua part la prime initiale, qui doit étre jointe a la proposition, les primes ultérieures seront prélevées

le premier jour ouvrable du mois, sinon le jour ouvrable suivant. Le montant prélevé sur mon compte peut varier,
conformément aux dispositions du contrat dassurance ou tel qu'il est nécessaire pour la gestion du contrat.

Je renonce au droit de recevoir le préavis de 10 jours relatif au montant et a la date de chaque prélévement
automatique sur mon compte. Si la banque ou l'institution financiére n’honore pas un prélévement mensuel
automatique a la date prévue, Manuvie pourra tenter deffectuer de nouveau ce prélévement au cours des 30 jours
suivants. Manuvie se réserve le droit de me demander de choisir un autre mode de paiement si le prélevement est
refusé. Tous les prélevements uniques ou automatiques sur mon compte bancaire seront traités comme des retraits
personnels au sens que leur donne I'Association canadienne des paiements (ACP) dans sa régle H1. Le montant de la
prime pourra étre modifié conformément aux dispositions de mon contrat dassurance. La présente entente peut
étre résiliée en tout temps moyennant lenvoi par Manuvie ou par moi d'un préavis écrit de 10 jours. Il est entendu
guen cas de résiliation de la présente entente de prélevement automatique, l'assurance peut prendre fin a moins que
Manuvie ne recoive le paiement sous une autre forme. Toute prime devant étre remboursée relativement a la présente
autorisation sera versée au titulaire du contrat.

Vous pouvez obtenir un formulaire de résiliation en communiquant avec votre institution financiére ou en visitant le
paiements.ca. Sivous avez des questions au sujet des prélévements sur votre compte bancaire, veuillez communiquer
avec nous au 1 877 598-2273, a am_service@manuvie.ca ou écrire a Manuvie, P.0. Box 670, Stn Waterloo, Waterloo
(Ontario) N2J 4B8.

Vous disposez de certains droits de recours si un prélevement n'est pas conforme a la présente entente. Vous avez, par
exemple, le droit détre remboursé en cas de prélévement non autorisé ou non conforme a cette entente. Pour obtenir
un formulaire de demande de remboursement ou de plus amples renseignements au sujet de vos droits de recours,
communiquez avec votre institution financiére ou visitez le paiements.ca.

Nom du titulaire du compte Signature du titulaire du compte

Deuxieme signature s'il s'agit d'un compte conjoint Date (jj/mmmm/aaaa)

Adresse du titulaire du compte (s'il n'est pas le proposant)
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5 Déclaration et En signant ci-dessous, vous :
autorisation e Etes autorisé a demander les modifications précitées;
* Nous autorisez a apporter les changements demandés dans le présent formulaire;
e Consentez a ce que nous acceptions une télécopie ou une version électronique de ce formulaire.

Signatures i ] _
Signature de l'assuré Date (jj/mmmm/aaaa)

Si le titulaire est une société ou

une autre entité, nous exigeons la
signature des signataires autorisés,
diment nommeés en vertu d'une Signature du second assuré (le cas échéant) Date (jj/mmmm/aaaa)
résolution de la société ou d’un
document similaire, ou la signature
et la déclaration de la seule personne

autorisée a signer au nom de la Signature du titulaire du contrat (s'il ne s'agit pas de l'assuré) Date (jj/mmmm/aaaa)
société ou de lautre entité.
Signature du titulaire du contrat (s'il ne s'agit pas de l'assuré) Date (jj/mmmm/aaaa)
6 Enoncé de Nous recueillons, utilisons et divulguons les renseignements personnels fournis dans le but de traiter
confidentialité votre demande, détablir et de gérer notre relation avec vous, de vous fournir des produits et des services,

d'administrer notre entreprise et de nous conformer aux exigences légales et réglementaires. Nous recueillons
des renseignements personnels aupres de vous, de votre conseiller ou de vos représentants autorisés, des tiers
que vous autorisez a partager des renseignements avec nous ou qui fournissent, entretiennent et administrent
vos produits et services maintenant ou a lavenir, ainsi que des sources publiques. Nous divulguons vos
renseignements personnels a nos employés, agents, représentants, institutions financiéres, réassureurs et autres
parties avec lesquelles nous faisons affaire dans le cadre de €mission et de 'administration de vos produits

et services, maintenant et a l'avenir. En outre, nos employés ou fournisseurs de services qui ont besoin de ces
informations pour exécuter leurs services pour nous (par exemple, traitement de données, programmation,
stockage de données, études de marché, services d'impression et de distribution, agences paramédicales et
denquéte). A moins qu'il n'y ait des restrictions contractuelles, vos renseignements personnels peuvent étre
consultés ou transférés au Canada ou a étranger et peuvent étre assujettis aux lois de ces juridictions. Vous
pouvez retirer votre consentement, sous réserve des restrictions légales et contractuelles. Vous avez également
le droit daccéder a vos renseignements personnels conservés dans nos dossiers et de les corriger. Pour de

plus amples renseignements, vous pouvez consulter notre Politique de confidentialité canadienne a ladresse
manuvie.ca ou nous envoyer un courriel a adresse Canada_Privacy@Manulife.ca. Des questions ? Veuillez
téléphoner a notre centre de service a la clientéle au 1 800 268-3763.

7 L’accessibilité a Manuvie est résolue a offrir aux personnes handicapées des produits et services qui respectent les principes de
Manuvie dignité, dautonomie, d'intégration et dégalité des chances. Elle croit fermement que toute personne doit étre
traitée avec respect et courtoisie, et se sentir bien accueillie. Vous pouvez demander que le présent formulaire
IMPRESSION vous soit envoyé sous dautres formes. Il suffit denvoyer un courriel a ladresse accessibility@manuvie.ca ou de

composer le 1 855 891-8671. Sivous souhaitez obtenir des précisions sur laccessibilité a Manuvie, nous vous
ENREGISTRER SOUS invitons a vous rendre dans le site manuvie.ca/accessibilite.

8 Directives d’envoi Manuvie ) ] o
Attention : Service des contrats - Marchés des groupes a affinités

P.0. Box 670, Stn Waterloo
Waterloo (Ontario) N2J 4B8

Manuvie, le M stylisé, et Manuvie & M stylisé sont des marques de commerce de La Compagnie dAssurance-Vie Manufacturers et sont utilisées par elle, ainsi que par ses sociétés affiliées sous licence.
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PAC Test Report \

DOCUMENT

Title

Service des contrats, Marchés des groupes a...anuvie

) Filename
e f-aAF1323F.pdf
Language Tags Pages Size
fr-CA 342 3 2 MB

RESULT

J The PDF/UA requirements checked by PAC are fulfilled.

Date/Time Standard
2025-11-19 13:33 PDF/UA-1
CHECKPOINT PASSED WARNED FAILED

Basic Requirements

PDF Syntax 352 0 0
Fonts 6 0 0
Content 2283 0 0
Embedded Files 0 0 0
Natural Language 963 0 0
Logical Structure

Structure Elements 155 0 0
Structure Tree 329 0 0
Role Mapping 375 0 0
Alternative Descriptions 734 0 0

Metadata and Settings
Metadata 3 0 0

Document Settings

ABOUT PAC

Version: 24.1.0.0
OS: Windows

PDF Accessibility Checker (PAC) evaluates the accessibility of PDF files, for machine checkable criteria, according to
ISO 14289-1 (PDF/UA) by using the Matterhorn Protocol.

PAC is a free tool developed by axes4. Copyright © 2024 axes4 GmbH.



https://www.axes4.com/PAC24/About/axes4

https://www.pdfa.org/resource/the-matterhorn-protocol/

https://www.iso.org/standard/64599.html
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