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Bonjour,
Nous sommes désolés d’apprendre que vous souffrez d’une maladie.
L’assurance maladies graves couvre différentes affections qui comportent chacune des critères diagnostiques définis.
Avant de présenter une demande de règlement, veuillez vérifier dans votre contrat :
•         les maladies graves couvertes;•         les critères à remplir pour chaque maladie grave.
Vous devez faire remplir la Déclaration du médecin pour que nous puissions traiter votre demande.
Afin de vous éviter des frais inutiles, nous vous recommandons de consulter préalablement votre médecin pour confirmer que :
•         vous êtes atteint d’une maladie grave couverte;•         vous remplissez les critères pour la maladie grave en question.
Si vous avez besoin d’aide pour présenter une demande de règlement au titre de votre contrat, veuillez appeler au 1-877-786-5433, poste 441-2809, ou nous écrire à l’adresse DISABLEF@sunlife.com.
Important : Ne pas retourner cette page avec le formulaire rempli.
Assurance maladies graves – 
Déclaration du demandeur
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Ne nous parlez ni de tests génétiques ni des résultats de tests génétiques.
Avant de présenter cette demande de règlement, vérifiez dans votre contrat :
•  les maladies graves couvertes;
•  les critères à remplir pour chaque maladie grave.
1 
Renseignements personnels
2
Renseignements sur la demande de règlement
Votre contrat couvre différentes maladies graves. Pour quelle maladie grave faites-vous une demande de règlement?
Avez-vous reçu le diagnostic formel de ce problème de santé?
Avez-vous subi des examens ou tests liés au diagnostic? 
Si « oui », donnez des précisions, y compris les dates.
Avez-vous déjà souffert d'un problème de santé semblable ou d'un problème de santé connexe? Avez-vous déjà été traité pour l'un ou l'autre?
Si « oui », donnez des précisions, y compris les dates.
3
Consultations médicales
Indiquez tous les autres médecins ou spécialistes consultés en lien avec votre maladie.
Dates des visites (jj-mm-aaaa)
au
Du
Dates des visites (jj-mm-aaaa)
au
Du
Dates des visites (jj-mm-aaaa)
au
Du
Si vous avez été traité dans un hôpital ou un établissement de soins de santé, donnez les précisions suivantes. 
4
Renseignements généraux
Est-ce que votre père, votre mère, vos frères ou sœurs ont déjà souffert d’un problème de santé semblable ou connexe?
Si « oui », veuillez fournir les précisions suivantes :
Plan member information
Lien de parenté
Plan member information
Nom du problème de santé
Plan member information
Âge au moment du diagnostic
Plan member information
Année du diagnostic
Plan member information
Date où vous avez été mis au courant pour la première fois du problème de santé
Bénéficiez-vous d’une couverture contre les maladies graves au titre d’un autre contrat d’assurance de la Sun Life ou d’une autre compagnie?
Si « oui », veuillez fournir les précisions suivantes :
Est-ce qu’une demande de règlement a été présentée?
Fumez-vous ou faites-vous usage de produits du tabac?
Si «non», avez-vous fait usage de produits du tabac dans le passé?
Fumez-vous ou faites-vous usage de produits du tabac ou de produits contenant de la nicotine (p. ex. : cigares, cigarettes, produits de vapotage, pipe, tabac à chiquer, gomme ou timbres à la nicotine)?
Si « non », avez-vous déjà fait usage de produits du tabac ou de produits contenant de la nicotine?
5
Directive de paiement
Note : Si cette section n’est pas remplie, le paiement se fera par chèque.
Quels renseignements bancaires devrions-nous utiliser?
Renseignements bancaires pour les virements électroniques de fondsSi vous sélectionnez VEF, vous autorisez la Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vie, à verser les paiements directement dans votre compte. Nota : Veuillez compter de 24 à 48 heures, ou même plus, pour les transferts électroniques de fonds.
6
Autorisation
En signant ci-dessous, j’autorise la Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vie, ses mandataires et ses fournisseurs de services à utiliser les renseignements sur la personne assurée ou sur la présente demande de règlement (y compris le dossier médical, les résultats d’autopsie et d’examens toxicologiques ou pathologiques) nécessaires à la tarification, à la gestion administrative et à l’évaluation de la présente demande, à les recueillir auprès des personnes suivantes et à les échanger avec elles : toute personne physique ou morale possédant des renseignements pertinents, y compris les professionnels de la santé, les hôpitaux et autres établissements médicaux, les agences gouvernementales, les régies provinciales de l’assurance-maladie, les institutions, le MIB, LLC, les agences d’enquête, les organismes chargés de l’application de la loi et les compagnies d’assurance ou de réassurance.
En signant ci-dessous, je conviens que la présente autorisation restera en vigueur au-delà de la durée de cette demandede règlement.
Signature de la personne assurée
X
Date (jj-mm-aaaa)
Date (jj-mm-aaaa)
Signature du demandeur/bénéficiaire de la prestation
X
Toute copie de la présente autorisation a la même valeur que l’original.
Le fait de fournir le présent formulaire au demandeur n'engage nullement la responsabilité de la Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie.
Envoyer l’original du formulaire dûment rempli à l’adresse ci-dessous :
Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vie
C. P. 1601, succ. Waterloo
Waterloo (Ontario)  N2J 4C5
Vous pouvez envoyer ce formulaire par télécopieur au 1-866-487-4745. Dans ce cas, nous vous conseillons d’en conserver une copie dans vos dossiers pour pouvoir vous y reporter au besoin. Ensuite, veuillez envoyer l’original à l’adresse ci-dessus.
Renseignements importants
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Important : Remettre cette page au demandeur.
Protection des renseignements personnels
Notre raison d’être est d’aider nos Clients à atteindre une sécurité financière durable et un mode de vie sain. Nous recueillons, utilisons et divulguons des renseignements personnels sur vous pour : concevoir et offrir des produits et services pertinents; améliorer votre expérience et gérer nos activités; effectuer nos activités de tarification et d’administration et l’évaluation des dossiers de règlement; assurer une protection contre la fraude, les erreurs et les fausses déclarations; vous renseigner sur d’autres produits et services; satisfaire aux obligations légales et de sécurité. Nous obtenons ces renseignements directement de vous, lorsque vous utilisez nos produits et services, et d’autres sources. Nous conservons vos renseignements de façon confidentielle et uniquement pour la durée nécessaire. Les personnes qui peuvent y avoir accès comprennent nos employés, nos partenaires de distribution (tels que les conseillers), les fournisseurs de services, nos réassureurs et toute personne que vous aurez autorisée. Dans certains cas, à moins que cela soit interdit, ces personnes peuvent être établies à l’extérieur de votre province/territoire. Vos renseignements pourraient alors être régis par les lois en vigueur dans ces endroits. En tout temps, vous pouvez vous informer sur les renseignements contenus dans nos dossiers à votre sujet et, au besoin, les faire corriger. Sauf dans certains cas, vous pouvez retirer votre consentement. Toutefois, cela pourrait nous empêcher de vous fournir le produit ou le service demandé. Pour en savoir plus, lisez notre déclaration mondiale et nos principes directeurs locaux. Pour obtenir un exemplaire, consultez la page www.sunlife.ca/confidentialite ou appelez-nous. 
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Imprime les sections remplies sur le formulaire remplissable ainsi que les sections incomplètes.
Permet d'imprimer un formulaire vierge où toutes les sections sont ouvertes.
Supprime tous les renseignements que vous avez ajoutés.
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