Numéro de la police

Dans ce formulaire, le masculin singulier est utilisé comme générique pour désigner des personnes, dans le seul but de ne pas alourdir le texte.

Répondez a cette cette série de questions pour les enfants (age tarifé entre 0 et 17 ans) qui doivent étre couverts en vertu d’'un avenant
Protection vie et/ou maladies graves (MG) pour enfants.

Enfant | Prénom Initiale Nom de famille

N Y O O O O O N Y e O O
Lien avec I'assuré Date de naissance O Homme
R 0 AN S R R NN [OF 5T
Si ’enfant a assurer a entre 0 et 2 ans, veuillez répondre a la question suivante : Olb
Lenfant est-il né prématurément (moins de 37 semaines de grossesse)? O oui O non - si oui, quel était son poids a la naissance : O kg
Enfant 2 Prénom Initiale Nom de famille

N T T T O O O T O Y O O T
Lien avec I'assuré Date de naissance O Homme
LI PP PP PP P i fmfm]-Jafala]a]]O Femme
Si Penfant a assurer a entre 0 et 2 ans, veuillez répondre a la question suivante : Olb
Lenfant est-il né prématurément (moins de 37 semaines de grossesse)? (O oui O non - si oui, quel était son poids a la naissance : O kg
Enfant 3 Prénom Initiale Nom de famille

N Y O O O O O N Y e O O
Lien avec I'assuré Date de naissance O Homme
TP P P P PP P i fmfm]-Jefaja]a]|O Femme
Si ’enfant a assurer a entre 0 et 2 ans, veuillez répondre a la question suivante : Olb
Lenfant est-il né prématurément (moins de 37 semaines de grossesse)? O oui O non - si oui, quel était son poids a la naissance : O kg
Enfant 4 Prénom Initiale Nom de famille

N Y O O O O O T O Y O O T
Lien avec I'assuré Date de naissance O Homme
I Y O A O 0 )l O CR N B I O
Si ’enfant a assurer a entre 0 et 2 ans, veuillez répondre a la question suivante : Olb
Lenfant est-il né prématurément (moins de 37 semaines de grossesse)? O oui O non - si oui, quel était son poids a la naissance : O kg
l. Je comprends que je dois répondre a toutes les questions de fagon véridique. O oui

Si vous répondez « oui » a une ou plusieurs des questions 2 a 6, veuillez fournir des détails dans la section « Détails additionnels » a
la page 2. Veuillez inclure les dates des événements, la durée, le traitement, le diagnostic, si le probleme est réglé ou actuel, les dates
et les résultats de tout test effectué (a I’exclusion d’un test génétique) ainsi que les noms et adresses de tous les professionnels et
établissements médicaux.

2. L’enfant a-t-il déja recu un traitement pour ces conditions ou en a-t-il déja présenté des symptomes :

a) trouble du ’dévglgppement, trouble psychologique ou trouble neurologique (comprend un trouble ou un retard de la O oui O non
parole, de I'audition, de la vue ou du développement moteur)?

b) cancer, tumeur; ou toute autre masse ou tumeur maligne? O oui O non

c) diabéte? O oui O non

d) maladie ou malformation du cceur? O oui O non

e) maladie ou malformation des reins? O oui O non

f) fibrose kystique? O oui O non
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Numeéro de la police

3. Votre enfant a-t-il besoin de soins continus d’un pédiatre, d’'un généraliste ou d’un spécialiste pour tout probléme

Si vous répondez « oui » a cette question, veuillez fournir des détails ci-dessous. N’inscrivez aucun
renseignement concernant un test génétique.

inscrit ou non a la question 2? Veuillez ne pas inclure les examens de routine d’un pédiatre, les examens de santé O oui O non
annuels ou les consultations pour de I'asthme, des allergies ou des problémes de peau.
4. Lenfant a-t-il déja été hospitalisé plus de 3 jours consécutifs, ou a di subir une intervention chirurgicale (pour autre
chose qu’une amygdalectomie, une appendicectomie, une réparation herniaire, une fracture simple ou l'insertion de tubes | O oui O non
dans les oreilles)?
5. Au cours des 5 dernieres années, 'enfant a-t-il pris des médicaments chaque jour pendant plus de 21 jours? Veuillez
omettre les vitamines, les cremes topiques pour le traitement des problemes de la peau, les inhalateurs pour I'asthme O oui O non
ou les allergies.
6. Lenfant éprouve-t-il des symptémes pour lesquels il n’a pas encore rencontré de médecin ou pour lesquels il est en
observation ou attend des résultats d’analyses (a I'exclusion d’un test génétique)? Veuillez exclure le rhume, la grippe,la | O oui O non
varicelle, 'amygdalectomie, 'appendicectomie, la réparation herniaire ou les infections des oreilles.
7. Lun des parents, fréres ou sceurs biologiques de I'assuré a-t-il regu un diagnostic de I'une des conditions suivantes
avant son 60¢ anniversaire de naissance : cancer, crise cardiaque, insuffisance coronaire, AVC, cardiomyopathie, diabete, .
; ) . ; . ; : e O oui O non
maladie polykystique des reins, maladie de Huntington, maladie de Parkinson ou fibrose kystique? o
inconnu

Age au début de
‘ la maladie

Maladie (si cancer, indiquez le type)

Lien avec I'enfant

Age si en vie

Age au déces

Age au début de
‘ la maladie

Lien avec I'enfant Maladie (si cancer, indiquez le type)

Age si en vie

Age au déces

Age au début de
‘ ‘ la maladie

Lien avec I'enfant Maladie (si cancer, indiquez le type)

Age si en vie

Age au déces

adresses de tous les professionnels et établissements médicaux.

Utilisez cette section pour fournir des détails concernant les réponses aux questions 2 a 6, incluant les dates des événements, la durée, le traitement,
le diagnostic, si le probléme est résolu ou actuel, les dates et les résultats de tout test effectué (a I'exclusion d’un test génétique) ainsi que les noms et

Question n° | Assuré Détails
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AVENANT PROTECTION VIE/MALADIES GRAVES Numéro de la police
POUR ENFANTS - SERIE DE QUESTIONS (suITE)

Déclaration, attestation, autorisation et consentement

En signant ci-dessous, je confirme ce qui suit :

J’ai compris le sens des questions posées ci-dessus et j'étais présent lors de I'enregistrement des réponses et des énoncés.

Jai revu les réponses recueillies et je confirme qu’elles sont complétes et véridiques a ma connaissance a la date de la signature ci-dessous.

LEmpire Vie peut annuler une police établie en fonction de ma proposition dans le cas ou toute réponse ou tout énoncé recueilli ci-dessus contient
une fausse déclaration ou une omission importante.

Je consens a la collecte, a l'utilisation et a la divulgation de mes renseignements personnels aux fins décrites dans la section « Vos renseignements
personnels et votre vie privée » de ma proposition.

J’autorise toute personne ou organisation publique ou privée (incluant tout professionnel ou praticien de la santé et tout établissement de santé
ou de services sociaux a vocation publique ou privée, toute compagnie d’assurance et MIB, Inc.) qui détient des renseignements personnels a mon
sujet (y compris des renseignements médicaux, mais excluant les renseignements concernant un test génétique), a transmettre ces renseignements a
’Empire Vie, a ses réassureurs, a ses agents ou a ses représentants.

Je comprends que "Empire Vie peut utiliser des tiers fournisseurs de services situés a I'intérieur ou a I'extérieur du Canada pour le traitement et
I’entreposage de mes renseignements personnels. Je comprends par ailleurs que 'Empire Vie ne demandera pas aux assurés de subir tout test génétique
ni de fournir les résultats de tout test génétique dans le cadre de la proposition.

Une photocopie de la présente autorisation a la méme valeur que l’original.

Signature de Penfant | ou du tuteur légal (si mineur)

X

Prénom de I'enfant | ou du tuteur légal Nom de famille

Signature de I’enfant 2 ou du tuteur légal (si mineur)

X

Prénom de I'enfant 2 ou du tuteur légal Nom de famille

Signature du titulaire (s'il n’est pas un assuré)

X

Prénom du titulaire Nom de famille

Signature du témoin

X

Prénom du témoin Nom de famille

Fait a (ville et province) Date

E L]
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