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Déclaration du demandeur & % Sun Life

Directives :

e Remplir un exemplaire du formulaire 84 pour chacun des bénéficiaires.

« Si plus d’'un fiduciaire/parent/tuteur |égal fait la demande au nom d’un mineur, remplir un exemplaire du formulaire 84 pour chacun d'eux.

« Joindre la preuve de décés au présent formulaire.

La veérification de l'identité s’applique a quels types de produits? Remplir le formulaire de vérification d'identité pertinent si le montant

paylable est de 10 000 S ou plus par contrat ou par bénéficiaire.

1. Contrats d'assurance-vie universelle et d’assurance-vie permanente non exonérés d'impdt. (Si une vérification est requise, nous
communiguerons avec vous.)

2. Rentes a provision cumulative (RPC) et a constitution immédiate non enregistrées.

Quel formulaire faut-il remplir pour la vérification de l'identité?

1. Vérification de l'identité des bénéficiaires — Particuliers (5089-F)

2. Vérification de l'identité des bénéficiaires — Entité (5115-F)

3. Résolution de société (pour un bénéficiaire qui est une société) (5114-F)

Ecrire lisiblement en CARACTERE D'IMPRIMERIE

| 1 || Renseignements sur la personne décédée

11 Prénom de la personne décédée Nom [J Homme | 12 Date de naissance (jj-mm-aaaa)
D Femme
13 Etat civil O Mineur(e) [ celibataire [] Marié(e) 14 Cause précise du décés 1.5 Date du décés (jj-mm-aaaa) 1.6 Pays ol a eu lieu le décés
O Conjoint(e) de fait O Divorcé(e) [ veuf/veuve
17 Lieududéces [] Hépital [ Etablissement de soins de longue durée [ résidence [ Autre
1.8 Nom du salon funéraire Numéro de téléphone du salon funéraire | Ville Province/Etat
19 Le contrat a-t-il été établi ou remis en vigueur au cours des 5 derniéres années précédant la date du déces? 110 Numéro de carte santé provinciale de la personne décédée

Ooui Non [ Jenesais pas  Si «oui» ou «ne sais pas», veuillez remplir 1.10 et 111, si «non» passez a la section 2.

111 Indiquez le nom et le lieu de pratique des médecins et autres professionnels de la santé ainsi que le nom et I'emplacement des hépitaux, des cliniques ou des établissements médicaux qui
ont donné des soins a la personne décédée au cours des 5 derniéres années précédant l'établissement ou la remise en vigueur du contrat.

Date derniére
Nom Adresse consultation (jj-mm-aaaa) |Raison

| 2 || Renseignements sur le demandeur

Nota : Si votre nom a changé depuis la derniére désignation de bénéficiaire, vous devez joindre les documents justificatifs (p. ex., copie du
certificat de mariage, du certificat de divorce ou du document de changement de nom délivré par la Cour). Un permis de conduire, une
carte santé ou un passeport ne sont pas des preuves valables pour un changement de nom.

2.1 Prénom Nom [ Homme
D Femme
2.2 Adresse (numéro et rue) Appartement ou bureau
Ville Province/Etat Pays Code postal/Code zip
2.3 Numéro de téléphone 24 Votre lien avec la personne décédée 2.5 Sivous avez indiqué «conjoint», étiez-vous le conjoint a la date du décés?
O oui [ Non
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| 3 || Titre du demandeur

Nota : Avant de remplir cette section, déterminez a quel titre vous présentez la demande pour chaque contrat. Vous devez vous baser sur la
désignation de bénéficiaire dans le contrat ou sur la plus récente désignation de bénéficiaire.
A quel titre demandez-vous le produit du contrat d’assurance?
[] Particulier bénéficiaire; vous demandez le produit pour vous-méme.
[] Liquidateur/exécuteur testamentaire/administrateur successoral/héritier; vous demandez le produit pour la succession.
[] Société par actions/compagnie, organisme sans personnalité morale, organisme de bienfaisance ou autre entité.
[] Fiduciaire/parent/tuteur légal; vous demandez le produit pour un mineur.
[] Autre:
« Fiduciaire; vous demandez le produit pour une fiducie bénéficiaire.
e Mandataire (en vertu d’'un mandat/d’une procuration); vous demandez le produit pour un bénéficiaire.
e Tuteur public/curateur public ou tuteur aux biens par nomination judiciaire; vous demandez le produit pour un bénéficiaire.

Renseignements sur le bénéficiaire (Remplir les sections pertinentes.)
Particulier bénéficiaire

Numéro(s) de contrat Date de naissance (jj-mm-aaaa) NAS du bénéficiaire (requis pour I'imp6t)

Liquidateur/exécuteur testamentaire/administrateur successoral/héritier qui fait la demande pour la succession

Numéro(s) de contrat NAS de la personne assurée (requis pour l'impdt)

Société par actions/compagnie, organisme sans personnalité morale, organisme de bienfaisance ou autre entité

Numéro(s) de contrat Nom de l'entreprise

Quel est votre poste? Etes-vous un signataire autorisé? Oou [nNon

Fiduciaire/parent/tuteur légal qui fait la demande pour un mineur

Numéro(s) de contrat

Nom du bénéficiaire mineur Date de naissance (jj-mm-aaaa) NAS du bénéficiaire (requis pour 'imp6t)

Nota : Au Québec, il faut soumettre une copie du certificat de naissance du mineur indiquant le nom des deux parents.

Autre

[ Fiduciaire; vous demandez le produit pour une fiducie bénéficiaire. Numéro(s) de contrat

[[] Mandataire (en vertu d'un mandat/d'une procuration); vous demandez le produit pour un bénéficiaire.

[ Tuteur public/curateur public ou tuteur aux biens par nomination judiciaire; vous demandez le produit pour un bénéficiaire.

| 4 || Renseignements supplémentaires

4.1 L'un ou l'autre des contrats ci-dessus comportent-ils une garantie Décés accidentel? | 4.2 Présentez-vous la demande de réglement pour la garantie Décés accidentel? [Jou [nNon

oui [INon si«ouir, veuillez remplir 4.2, si «<non» passez a 4.3. Si «oui», joindre les documents justificatifs (p. ex., rapport de police, rapport
du coroner, rapport d’accident, etc.).
4.3 A part les contrats indiqués dans la section 3, présentez-vous d'autres demandes de réglement aupreés 4.4 Indiquez le type d'assurance pour lequel vous présentez la demande
de la Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie? [ ] oui [ Non deréglement. [Jvie []Accident [Jsanté []Rente

Si «oui», veuillez remplir 4.4 et 4.5. Si «<non», passez a la section 4.6.

4.5 Indiquez le ou les numéros de contrats/de régimes collectifs.

4.6 Présentez-vous une demande de réglement au titre de produits d'assurance-vie, d'assurance accidents, d'assurance-santé ou de rentes souscrits auprés d'une autre compagnie?
oui [JNon siouis, indiquez les noms des compagnies et les numéros de contrats. Si «<non», passez a la section 5.

Nom de la ou des compagnies Numéro(s) de contrat(s)
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| 5 || Directives de paiement

Nota :

» Cochez toutes les options qui s'appliquent.

« Sivous sélectionnez plus d’une option de paiement, pour chaque numéro de contrat, indiquez dans la section des directives spéciales :
* les directives;
* les montants.

« Si cette section nest pas remplie, le paiement se fera par cheque.

(] Virement électronique de fonds (VEF) a un compte bancaire canadien

Renseignements bancaires pour les virements électroniques de fonds

Si vous sélectionnez VEF, vous autorisez la Sun Life a verser les paiements directement dans votre compte. Soumettez un chéque
personnalisé portant la mention «NUL», ou un formulaire de virement automatique de votre banque.

] Cheque (Si aucun choix n'est effectué ci-dessous, le paiement sera versé au demandeur par chéque.)
L] Envoi par la poste au demandeur

] Envoi par la poste au conseiller, qui s'occupera de la livraison

Numéro du contrat
[] Transférer les fonds a un contrat existant. Si vous choisissez cette option, indiquez le
numéro du contrat.

Numéro du contrat

[] Conserver le placement initial du contrat :

Directives spéciales

| 6 || Autorisation

En signant ci-dessous, jlautorise la Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie, ses mandataires et ses fournisseurs de
services a recueillir, a utiliser et a échanger les renseignements fournis dans le présent formulaire a des fins de gestion
administrative et d'évaluation de cette demande de reglement.

En signant ci-dessous, si je suis le représentant de la succession, jautorise également la Sun Life du Canada, compagnie
d'assurance-vie, ses mandataires et ses fournisseurs de services a utiliser les renseignements concernant la personne décédée
ou cette demande de réglement (y compris le dossier médical, les résultats d'autopsie ou d'examens toxicologiques ou
pathologiques) nécessaires a la tarification, a la gestion administrative et a 'évaluation de cette demande de réglement, a
recueillir ces renseignements auprés des personnes suivantes et a les échanger avec elles : toute personne physique ou morale
possédant des renseignements pertinents relativement a cette demande, y compris les professionnels de la santé, les
hopitaux et autres établissements médicaux, les agences gouvernementales, les régies provinciales de l'assurance-maladie, les
institutions, le MIB, LLC, les agences d'enquéte, les organismes chargés de l'application de la loi et les compagnies d'assurance
ou de réassurance.

Etes-vous le représentant de la succession? [] Oui [] Non Neta: Cette question ne peut étre laissée sans réponse.

Fait au/en (province/Etat) Date (aaaa-mm-jj) Signature du demandeur
X

Prénom du conseiller Nom Numéro du conseiller

Toute copie de la présente autorisation a la méme 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.

© Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie, 2024. Conseillers : n'envoyer qu'un seul exemplaire de ce document.
Page 3 de 3 Conseillers Sun Life : l'original, ou une télécopie au numéro sans frais 1-866-487-4745.
F84-02-24 Tous les autres : par l'intermédiaire de votre AGP ou des Comptes nationaux.
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Renseignements importants & ¥ Sun Life

Important : Remettre cette page au demandeur.

Protection des renseignements personnels

Notre raison d’étre est d’aider nos Clients a atteindre une sécurité financiére 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 I'évaluation des dossiers de reglement;
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 facon confidentielle et uniquement pour la durée nécessaire. Les
personnes qui peuvent y avoir acces 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, a moins que cela soit interdit, ces personnes
peuvent étre établies a 'extérieur de votre province/territoire. Vos renseignements pourraient alors étre régis par les lois en vigueur dans
ces endroits. En tout temps, vous pouvez vous informer sur les renseignements contenus dans nos dossiers a votre sujet et, au besoin, les
faire corriger. Sauf dans certains cas, vous pouvez retirer votre consentement. Toutefois, cela pourrait nous empécher 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.

F84-02-24 A titre indicatif — ne pas présenter cette feuille avec le formulaire.



