DATE DE LA VERSION : NOVEMBRE 2018

PROPOSITION D'ASSURANCE
PROTECTION VIE GARANTIE™

§ Liste de vérification (veuillez joindre a cette proposition tout ce qui figure ci-dessous)

(O Le titulaire/l'assuré a soumis le paiement de la prime initiale avec la proposition ou débits
préautorisés a été rempli.

L'information bancaire pour les paiements par débits préautorisés (DPA) a été fournie (s'il y a lieu).
La détermination des intéréts de tiers a été réalisée.

Un formulaire provincial de remplacement a été rempli, s'il y a lieu.

O O OO

Le titulaire/l'assuré proposé a recu la page « Renseignements importants a l'intention
du consommateur » (section 7).

Les polices sont établies par :

L'Empire, Compagnie d'’Assurance-Vie
Veuillez envoyer la copie dument signée a :

Empire Vie
259, rue King Est
Kingston ON K7L 3A8

www.empire.ca

Empire
s Vie”IO
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Renseignements importants a lire avant de remplir cette proposition

Dans cette proposition, « Empire Vie », « notre », « nos » et « nous » s'entendent de LEmpire, Compagnie d'Assurance-Vie. Le
masculin singulier est utilise comme générique pour designer des personnes, dans le seul but de ne pas alourdir le texte.

« Assuré » s'entend de la personne a assurer en vertu de la protection d'assurance et « titulaire » s'entend de la
personne qui détiendra le contrat d'assurance. Le titulaire et l'assuré doivent étre la méme personne. Le titulaire
ne peut pas étre une société ou toute autre entité juridique, et il ne peut y avoir aucun cotitulaire ou coassuré.
« Conseiller » s'entend de l'agent d'assurance individuelle qui a aidé le titulaire/l'assuré a remplir cette demande.

Le titulaire/l'assuré est responsable de fournir des renseignements complets et exacts dans la proposition et dans tout
autre questionnaire ou formulaire connexe.

Le titulaire/l'assuré doit étre un résident aux fins de l'imp&t. Veuillez consulter les « Lignes directrices pour les
immigrants » de 'Empire Vie pour obtenir plus de renseignements.

Le titulaire/l'assuré doit rencontrer le conseiller en personne pour remplir cette proposition.
Cette proposition est destinée uniquement aux assurés dont l'age tarifé est de 40 ans a 75 ans.

Le montant de protection viager maximal pour l'ensemble des polices Protection vie garantie est de 50 000 $ pour un
assuré ayant un age tarifé maximal de 50 ans et de 25 000 $ pour un assuré dont 'age tarifé est de 51 ans a 75 ans.

Nous n'offrons pas d'assurance provisoire pour la Protection vie garantie.
Aucun avenant ni aucune garantie ne peuvent étre ajoutés a cette police.
Aucun transfert de propriété n'est possible.

Veuillez écrire lisiblement avec un crayon a l'encre noire. N'utilisez pas de marqueurs ni de crayons a mine.
Assurez-vous de cocher clairement les cases. N'utilisez pas de guillemets de répétition.

Si vous faites une erreur, rayez-la et apposez vos initiales a cété de celle-ci, puis apportez la correction. N'effacez pas
et n'utilisez pas de liquide correcteur.

Apposez vos initiales a coté de tout ajout effectué apres avoir signé la proposition. La proposition constitue un
document juridique, qui fait partie intégrante du contrat de police, si un contrat de police est établi et prend effet.
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1. RENSEIGNEMENTS SUR LA POLICE

Eff. r la formulaire

Si la langue n’est pas précisée, nous communiquerons dans la langue de cette proposition. () Frangais (O Anglais

L’age tarifé du titulaire/de
Passuré doit étre de 40 ans
a 75 ans inclusivement.

* Un fumeur est une personne
qui a, dans les 12 derniers mois,
fumé plus de 12 gros cigares ou
fait usage de tout autre produit
du tabac, incluant la cigarette,
la cigarette électronique, le
cigarillo, la pipe, le tabac a
chiquer, les timbres ou la
gomme a la nicotine ou les
noix de bétel.

** ’adresse de courriel ne sera
utilisée pour vous joindre que

dans le cadre de cette demande] O Non

et de toute police établie basée
sur cette demande, a moins
que vous n'autorisiez d’autres
communications.

Prénom Initiale Nom de famille

Adresse (numéro, rue)

Ville Province | Code postal

T Y Y 0 1 o o 0 O
O Homme | Date de naissance Numéro d’assurance sociale

OFemme || |j| |m|m| |afa]a]a] L

Pays natal
O T
O Fumeur* Ne de téléphone principal Autre numéro de téléphone

-fumeur

Adresse de courriel**

Vérification de
Pidentité du
titulaire

Si le titulaire ne posséde pas
de piece d’identité valide
émise par le gouvernement,
veuillez remplir la section 1.2
du formulaire D-001 |

« Vérification de l'identité

du (des) titulaire(s)/
détermination des personnes
politiquement vulnérables et
des intéréts tiers ».

Si vous utilisez une carte

de citoyenneté pour faire la
vérification, la carte doit avoir
été émise avant janvier 2012.

* Les travailleurs saisonniers,
les réfugiés ne relevant pas de
la convention, les demandeurs
d’asile et les étudiants au
Canada munis d’un visa
d’emploi temporaire ne sont
pas des résidents canadiens
aux fins de I'impot.

Le conseiller doit vérifier I'identité du titulaire en sa présence a I'aide d’une piece d’identité délivrée par le gouvernement.
Celle-ci doit étre valide, a jour et originale et doit comporter une photo. Le conseiller doit confirmer que la photo est celle
du titulaire et que le nom correspond bien au nom inscrit dans la proposition.

O Passeport (O Permis de conduire () Carte d’assurance maladie provinciale (sauf au Man., en Ont. et a I’i.-P.-I'E.)
O Autre

Numéro de la piece d’identité

Date d’expiration

Juridiction et pays d’émission Date de la vérification

De quel pays étes-vous résident aux fins de 'impo6t?* (Veuillez cocher tout ce qui s’applique)
O Canada*
O Etats-Unis (résident ou citoyen) — Numéro d'identification fiscale (TIN) :

Si vous n’avez pas de TIN américain, en avez-vous déja demandé un? O oui O non

O Autre — Précisez le pays : TIN:

Si vous n’avez pas de TIN, veuillez en spécifier la raison :
O Jeffectuerai une demande, ou j’ai déja effectué une demande, mais je n’ai pas encore recu mon TIN.
O Lajuridiction de ma résidence fiscale n’émet pas de TIN pour ses résidents.

O Autre — précisez la raison

Remplacement/
historique de
I’assurance

Si la protection demandée a
pour but de remplacer une
police d’assurance en vigueur
ou une police d’assurance
résiliée dans les six derniers
mois, vous devez remplir
un formulaire provincial
de remplacement.
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A) Détenez-vous une assurance vie (Vie), maladies graves (MG), décés et mutilation accidentels (DMA) ou invalidité

individuelle (I) en vigueur ou en suspens auprés de 'Empire Vie ou d’un autre assureur? O oui O non
Si « oui », remplissez le tableau ci-dessous.
P 5 .
O En vigueur |O Vie O MG Type de régime O Personnelle Assureur Remp‘lacer. szaeljissement Montant ;
(O En suspens ODMA O I O Professionnelle Ooui Onon
P~ , r
O En vigueur |O Vie O MG Type de régime O Personnelle Assureur Remp.lacer. Qggﬁissement Montant ;
(O Ensuspens ODMA O I O Professionnelle Ooui Onon || |
- ) .
O En vigueur |O Vie O MG Type de régime O Personnelle Assureur Remp'lacer. éggflflissement Montant ;
(O Ensuspens ODMA O I O Professionnelle Ooui Onon || |
- ) .
O En vigueur |O Vie O MG Type de régime O Personnelle Assureur Rempilacer. gggtﬁissement Montant .
(OEnsuspens  ODMA O I (O Professionnelle Ooui Onon
Indiquez le numéro de police si le remplacement vise une police de 'Empire Vie : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ L ‘
B) Si les demandes sont concurrentes, demandez-vous une seule police? O oui O non
C) Quel est le montant d’assurance total demandé auprés de tous les assureurs? $




2. RENSEIGNEMENTS SUR LE BENEFICIAIRE

Si aucun bénéficiaire n’est désigné pour le titulaire/I'assuré ou que tous les bénéficiaires désignés décedent avant le titulaire/I'assuré, nous verserons toute
prestation payable a la succession du titulaire/de 'assuré. Les pourcentages pour tous les premiers bénéficiaires doivent totaliser 100 %.
Pour nommer d’autres bénéficiaires, utilisez le formulaire de désignation de bénéficiaires (D-0017).

Personnes d’age mineur :

Un bénéficiaire mineur ne recevra pas directement les prestations. A 'extérieur du Québec, vous devez désigner un fiduciaire qui recevra toute
prestation au nom d’un bénéficiaire mineur. Au Québec, le parent ou le tuteur légal recevra toute prestation au nom d’un bénéficiaire mineur, a moins
que vous n’ayez nommé un administrateur ou créé une fiducie officielle. Lorsque le bénéficiaire atteint la majorité, il recevra directement toute prestation
qui lui est due, a moins que vous n’ayez créé une fiducie officielle et que cette fiducie soit en vigueur au moment du versement de la prestation.

Désignations de bénéficiaire irrévocable et révocable :

Une désignation de premier bénéficiaire est révocable, a moins que vous n’ayez coché la case « Irrévocable ». Au Québec, si un conjoint marié ou en
union civile est désigné comme premier bénéficiaire, cette désignation est irrévocable, a moins d’avis contraire. Si vous désignez un premier bénéficiaire
de fagon irrévocable, vous ne pouvez pas changer ou révoquer ce bénéficiaire ni exercer certains droits et privileges, comme des retraits ou des cessions,
sans le consentement du bénéficiaire irrévocable. Un bénéficiaire irrévocable d’age mineur ne peut pas fournir son consentement. Ainsi, si le

bénéficiaire irrévocable est mineur, vous ne pouvez pas changer ou révoquer ce bénéficiaire ni exercer certains droits et priviléges, a moins d’obtenir un
jugement du tribunal, 1 ou la loi le permet.

Désignations de bénéficiaire subsidiaire/subrogé :

Un bénéficiaire subsidiaire/subrogé devient le bénéficiaire si tous les premiers bénéficiaires sont décédés avant I'assuré, selon le cas. Une désignation de
bénéficiaire subsidiaire/subrogé est toujours révocable. Les pourcentages pour tous les bénéficiaires subsidiaires/subrogés doivent totaliser 100 %.

Bénéficiaire(s)

Prénom Second prénom Nom de famille O Premier
O Subsidiaire

Lien avec titulaire/l'assuré O Parts égales O Révocable

O Enfant O Conjoint

ou %

O Enfant O Conjoint ou uﬁ‘i % | O Irrévocable

Prénom Second prénom Nom de famille O Premier
O Subsidiaire

Lien avec titulaire/I'assuré O Parts égales (O Révocable

O Irrévocable

Prénom

Second prénom

Nom de famille

O Premier
O Subsidiaire

Lien avec titulaire/l'assuré

O Enfant O Conjoint

O Parts égales

ou | %

O Révocable
O Irrévocable

Prénom

Second prénom

Nom de famille

O Premier
O Subsidiaire

Lien avec titulaire/I'assuré
O Enfant O Conjoint

O Parts égales
oV || [*

O Révocable
O Irrévocable
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3. CHOIX DU PRODUIT

Le montant de protection viager maximal pour I’ensemble des polices Protection vie garantie est de 50 000 $ pour un titulaire/assuré
ayant un age tarifé maximal de 50 ans et de 25 000 $ pour un titulaire/assuré dont I’age tarifé est de 51 ans a 75 ans.

Montant de Age tarifé : de 40 a 50 ans
protection

Montant de protection — maximum de 50 000 $ : $

. Age tarifé :de 51 a 75 ans
Le montant minimal de la
protection est de 5 000 $. Montant de protection — maximum de 25 000 $ : $

Détenez-vous actuellement une police Protection vie garantie auprés de I'Empire Vie? O oui () non — si « oui », veuillez
fournir les renseignements suivants pour chacune de vos polices Protection vie garantie :

Montant de protection : $ Ne° de police : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ L‘

Montant de protection : $ Ne de police : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ L ‘

4. INFORMATION SUR LE PAIEMENT DES PRIMES

m Information O Montant de la prime initiale soumise avec cette proposition

| i " , .
f;:; :r!:’nzr:sment O Retrait de la prime initiale par débits préautorisés (DPA)

. ) R Qui paiera les primes?
Les chéques doivent étre

payables a l'ordre de O Titulaire O Tiers — veuillez remplir la section 6.4 « Détermination des intéréts de tiers ».

FEmpire Vie. Comment seront payées les primes?
O Débits préautorisés mensuels® (O Facturation annuelle
* Le montant mensuel des débits préautorisés correspond a la prime annuelle multipliée par un facteur de 0,09.
m Débits Pour les DPA mensuels, les primes seront prélevées du :
?I;iexj)torisés (O Compte indiqué sur le chéque de la prime initiale

(O Compte indiqué sur le chéque annulé ci-joint ou le formulaire d’autorisation de débits préautorisés de mon
institution financiere

(O Méme compte que la police de 'Empire Vie n° : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Date du prélévement automatique (du I* au 28¢ jour du mois)
Si aucune date n’est indiquée, nous utiliserons la date d’établissement (d’effet) de la police.

5. DECLARATION, ATTESTATION, AUTORISATION ET CONSENTEMENT

Déclaration et attestation :

Je déclare et j’atteste que :

* j'ai compris le sens et 'importance de toutes les questions posées dans cette proposition;

* j’ai obtenu des renseignements satisfaisants concernant le produit que je demande avant de signer cette proposition;

* je comprends que mon conseiller peut étre rémunéré a la commission;

* j’étais présent(e) lorsque I'on a indiqué les réponses et les énoncés me concernant (collectivement « mes réponses ») sur la proposition;

* jai revu mes réponses et je confirme qu’elles sont complétes et véridiques a ma connaissance a la date a laquelle j’ai signé la proposition, et que
Empire Vie peut s’y fier;

* je dois divulguer a 'Empire Vie a des fins d’'examen tout renseignement pertinent a I'approbation de I'assurance demandée dont j'ai connaissance avant la
prise d’effet de la police, a défaut de quoi 'Empire Vie pourrait annuler la police, ce qui signifie qu’elle ne serait jamais entrée en vigueur;

* au cas ol une réponse ou un énoncé inscrit dans la proposition contiendrait une fausse déclaration ou une omission importante, 'lEmpire Vie pourrait
annuler la police; et

* je suis responsable du paiement des primes. Les chéques doivent étre faits a 'ordre de 'Empire Vie.

Autorisation

Je comprends et j’accepte :

* que javiserai 'Empire Vie de tout changement dans ma situation de résidence aux fins de I'impot;

* les dispositions de cette proposition;

* que cette proposition, y compris les réponses et les énoncés que jai fournis, fera partie de ma police lorsque cette derniére sera établie;

* que 'Empire Vie n’est tenue a aucune obligation, a moins qu’elle ait approuvé la proposition sans modification et qu’elle ait regu le paiement de la
premiére prime, dont la demande est honorée lors de sa présentation aupres de l'institution financiére qui doit effectuer le paiement;

* que si cette proposition contient des erreurs ou des omissions apparentes ou que I'Empire Vie propose d’établir une police sur une base différente de
celle que j'ai demandée, 'Empire Vie effectuera les modifications nécessaires par écrit a la proposition avant de me livrer la police a des fins d’acceptation,
et 'Empire Vie n’est tenue a aucune obligation, a moins que j'accepte la police et que je paie la prime initiale; et

. :’Empire Vie considérera que j’accepte la police et toute modification a la proposition si je ne retourne pas la police a 'Empire Vie dans les |0 jours de sa
ivraison.
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5. DECLARATION, ATTESTATION, AUTORISATION ET CONSENTEMENT surre)

Entente de DPA

* Les DPA s’appliquent aux primes régulieres prévues. En outre, si la prime initiale versée est inférieure a la prime requise pour que la police entre en vigueur,
I'écart pourra étre prélevé de mon compte lors du premier retrait mensuel.

* Lentente de DPA peut étre annulée dans les |10 jours suivant la date d’envoi d’un avis écrit par moi-méme ou I'Empire Vie. En cas d’annulation, les primes
subséquentes seront alors payables a 'Empire Vie selon 'une des modalités offertes, conformément aux dispositions de la police. Pour plus de détails
au sujet du droit d’annuler une entente de DPA ou pour obtenir un exemplaire du formulaire d’annulation, je peux communiquer avec mon institution
financiere ou visiter le site www.paiements.ca.

* Aux fins de cette entente, tout débit de mon compte sera traité comme un DPA personnel.

* Je renonce a mon droit de recevoir un avis avant que tout retrait ne soit effectué ainsi qu’au droit de recevoir un avis de tout
changement de montant du retrait automatique.

* Je sais que certains droits d’exercer un recours existent dans le cas ou un débit ne serait pas conforme a cette entente. J’ai le droit de recevoir un
remboursement pour tout retrait qui ne serait pas autorisé ou conforme a cette entente de DPA. Pour en savoir plus sur mes droits d’exercer un recours,
je peux contacter 'Empire Vie ou visiter le www.paiements.ca.

Pour les requétes concernant vos DPA, veuillez communiquer avec :
LEmpire, Compagnie d’Assurance-Vie
259, rue King Est, Kingston ON K7L 3A8
Tél.: 1 800 561-1268 Téléc.: | 800 920-5868
assurance@empire.ca
Autorisation bancaire
Jautorise 'Empire Vie a prélever les paiements mensuels de la prime, au besoin, et selon mes directives a la section 4. J'autorise mon institution financiere a
honorer tout retrait (débit) de mon compte en vertu de I'entente de DPA. Je comprends que ces montants pourraient étre variables, et augmenter ou diminuer.

Consentement

Autorisation de divulgation de renseignements personnels

* J'ai compris le sens des énoncées que contient I'avis intitulé « Vos renseignements personnels et votre vie privée » qui m’a été fourni dans le document
nommé « Renseignements importants a I'intention du consommateur » (« avis »).

* Je consens a ce que 'Empire Vie et d’autres parties prévues dans l'avis recueillent, utilisent et divulguent mes renseignements personnels aux fins décrites dans l'avis.

* Je consens a ce que 'Empire Vie transmette mes renseignements personnels a ses agents, a ses fournisseurs ainsi qu’a ses réassureurs et a leurs agents
pour évaluer la proposition, administrer la police si celle-ci est établie, et/ou évaluer une demande de réglement en vertu de la police.

* Si une demande de prestations est présentée en vertu de la police, jautorise le bénéficiaire, mon héritier légal ainsi que le représentant successoral et/ou
le liquidateur testamentaire a fournir a 'Empire Vie, a ses réassureurs et a leurs agents tous les renseignements et toutes les autorisations nécessaires a
I'évaluation d’'une demande de prestations en vertu de la police.

* Jautorise également 'Empire Vie a transmettre au bénéficiaire du produit de la police les raisons de toute décision relative a une demande de réglement et
je comprends que cela peut inclure la divulgation de mes renseignements personnels.

Retrait du consentement

Je conviens de ce qui suit :

* Je comprends que je peux retirer 'autorisation fournie ci-dessus en tout temps en transmettant un avis écrit a 'Empire Vie.

* Je reconnais que si je retire 'autorisation fournie ci-dessus :

* toute mesure prise concernant mon autorisation avant son retrait sera valide; et

* I'Empire Vie pourrait ne pas étre en mesure d’évaluer cette proposition ou, si une police a été établie, d’administrer la police et d’évaluer une demande
de prestations en vertu de la police. Elle se réserve le droit d’annuler la police et, si la police est annulée, elle ne versera aucune prestation en vertu de la
police, et je ne pourrai exercer aucun droit en vertu de celle-ci.

Service de mon conseiller

Je conviens de ce qui suit :

* Jautorise 'Empire Vie a recueillir mes renseignements personnels et/ou a les divulguer au conseiller et a 'agence concernant la proposition et la police, au
besoin, afin que le conseiller et I'agence puissent me fournir les services et les conseils relativement a ma police.

* Je comprends que je peux changer de conseiller en tout temps en écrivant a I'Empire Vie.

Une copie du document « Déclaration, attestation, autorisation et consentement » diment signé a la méme valeur que Poriginal.

Province/territoire| Cette demande a été remplie et signée dans la province ou le territoire de résidence du titulaire. Si ce n’est pas le cas, elle a

de résidence été signée dans la province ou le territoire suivant :

Signatures En signant ci-dessous, je confirme que j’ai lu, que j'ai compris et que j'accepte les énoncés contenus dans la section
du titulaire/ « Déclaration, attestation, autorisation et consentement » et que je consens a l'utilisation de mes renseignements
de I’assuré personnels comme il y est mentionné.

Signature du titulaire/de I’assuré

DPA mensuels Le titulaire du compte doit signer ci-dessous afin que nous puissions utiliser le compte d’une entreprise ou celui d’une

et compte personne qui n’est pas le titulaire/I'assuré pour les DPA. En signant ci-dessous, vous confirmez avoir lu, compris et accepté
d’entreprise les énoncés contenus dans I'entente de DPA et l'autorisation bancaire.

Signature

Prénom du signataire autorisé Nom de famille
Signature Toutes les signatures doivent avoir lieu devant un tiers indépendant et d’age majeur qui n’a pas de lien avec le titulaire/
du témoin I'assuré et qui ne retire aucun avantage de I'assurance demandée.

Le conseiller devrait étre
le témoin, sauf s’il est
'assuré ou le titulaire, ou ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
qu’il a un lien de parenté . S B
avec ceux-ci, ou encore Prénom du témoin Nom de famille
quiretrewnavantagede | | | | [ | [ [ L [ L L L HEL L]
I'assurance demandée.

Il ns-2281-FR-11/18

Signature du témoin Date




6. RAPPORT DU CONSEILLER

Dans ce rapport, « vous », « votre » et « vos » s’entendent du conseiller qui a sollicité la proposition. La personne qui a sollicité la proposition, le maitre de
stage (s'il y a lieu) et le conseiller attitré, s’ils different de la personne qui a sollicité la proposition, doivent signer a la section 6.5.
Si un adjoint administratif détenteur d’un permis a rempli la proposition en ne fournissant aucun conseil, il doit signer a la section 6.6 et le conseiller attitré

doit signer la section 6.5.

Le premier conseiller qui est nommé sera le conseiller attitré. * Le conseiller attitré doit recevoir une part de la commission.

Divulgation des
renseignements

O oui O non

REQUIS : Avez-vous rencontré le titulaire/I'assuré en personne?

Avez-vous effectué une analyse des besoins de I'acheteur pour appuyer cette proposition? (O oui (O non
Au Québec, vous devez fournir ces renseignements au client au plus tard a la date de livraison de la police.

Renseignements
sur le conseiller

L’assurance erreurs et omissions (AEO) doit étre valide dans la province ou le territoire ou la proposition a
été sollicitée et signée. LEmpire Vie doit avoir en dossier un permis valide, sinon le traitement sera retardé
jusqu’a réception de ce document.

Nom du conseiller attitré (prénom, nom de famille) Code du conseiller | AEO valide en dossier?| Part (%)*
L L[ [ [ ] ©ou Onon
Nom du conseiller (prénom, nom de famille)
LI L[ [ [ Oow Onon [ | ||
Nom du conseiller (prénom, nom de famille)
L[ L[ [ [ Oow Oron [ | | |

Renseignements
sur Pagent
général (AG)/
I’agent associé
général (AAG)/
’agent général
administrateur
(AGA)/le compte
national

Nom de 'AG, de 'AAG, de 'AGA ou du compte national

Personne-ressource de I'AG, de 'AAG, de ’AGA ou du compte national

Numéro de téléphone de la personne-ressource | Adresse de courriel de la personne-ressource

Cette vente a-t-elle été effectuée par 'entremise d’'un compte national? O oui

O oui

Cette vente a-t-elle été effectuée par I'entremise du site empirevie.ca?

Prénom du spécialiste/conseiller pour I'assurance Nom de famille

Code du conseiller Numéro de téléphone d’affaires

Détermination
des intéréts
d’un tiers

Vous devez répondre par
« oui » ou par « non ».
Si la réponse est « oui »,
remplissez toute la
section.

Si le tiers est une personne
morale (p. ex., partenariat,
société ou autre entité),
veuillez joindre une copie
du document constitutif et
du document établissant

la compétence de tout
signataire autorisé.

* Si la personne est retraitée,
indiquez 'emploi précédent.
Si elle est un travailleur
autonome, veuillez préciser
la nature de l'entreprise. Si

la personne est sans emploi,
veuillez en spécifier la raison.

Bl ns-2281-FR11/18

Une personne autre que le titulaire/l’assuré paiera-t-elle les primes (y compris la prime initiale)?

O oui O non

Prénom Nom de famille ou dénomination sociale de la société/I'entité

Date de naissance Adresse (numéro, rue)

Ville Province

Nom de I'employeur

Titre du poste

Emploi*

Lien avec le titulaire/I'assuré

Compétence d’enregistrement (p. ex., pays, province, territoire) Numéro d’enregistrement




6. RAPPORT DU CONSEILLER surre

Signature

du conseiller
détenteur d’un
permis

J'ai fourni au titulaire/a I'assuré un énoncé de divulgation mentionnant les permis que je détiens et les provinces dans
lesquelles ils sont valides, les sociétés que je représente, le fait que je regoive une rémunération pour la vente de produits
d’assurance vie et santé, y compris la possibilité que je regoive une rémunération supplémentaire sous forme de bonis, de
participation a des congres ou d’autres incitatifs, de méme que tout conflit d’intérét réel ou potentiel.

Jai fourni au titulaire/a I'assuré le nom de tous les agents d’assurance qui auront accés a ses renseignements personnels et
a la police. lls sont énumérés a la section 6.2.

A ma connaissance, les renseignements fournis dans cette proposition et ce rapport sont actuels, exacts et complets.

Je ne suis au courant d’aucune information supplémentaire qui n’a pas été divulguée dans cette proposition ou le rapport
du conseiller et qui pourrait avoir une incidence sur I'appréciation des risques et 'acceptation de cette proposition.

J'ai vérifié I'identité du titulaire et tout indice de sa possible citoyenneté américaine ou situation de résidence aux fins de
'impét d’un pays autre que le Canada et les Etats-Unis et j'ai effectué une détermination des intéréts de tiers, tel qu'il est
décrit dans ce rapport du conseiller.

Je suis certain que le titulaire/I’assuré a compris le sens et 'importance de toutes les questions de la proposition.

Je sais que 'Empire Vie peut communiquer directement avec le titulaire/I'assuré.

Signature du conseiller Date
lil-|m|m|-lalala]a]

Signature du maitre de stage (s'il y a lieu, au Québec seulement) Date
lil-|m|m|-lalala]a]

Signature du conseiller attitré (s'il est différent du conseiller précité). Date

J'ai revu la proposition et le rapport du conseiller. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Signature

de Padjoint
administratif
détenteur
d’un permis
qui a rempli la
proposition
(s’il y a lieu)

I ns-2281-FR11/18

Cette section doit étre remplie si un adjoint administratif détenteur d’un permis a rempli la proposition,
mais qu’il n’a fourni aucun conseil.

A titre d’adjoint administratif détenteur d’un permis, je confirme que, & ma connaissance, les renseignements fournis dans la
proposition sont actuels, exacts et complets.

Je ne suis au courant d’aucune information supplémentaire qui n’a pas été divulguée dans cette proposition ou le rapport
du conseiller et qui pourrait avoir une incidence sur I'appréciation des risques et 'acceptation de cette proposition.

J’ai vérifié I'identité du titulaire et tout indice de sa possible citoyenneté américaine ou situation de résidence aux fins de
impot d’un pays autre que le Canada et les Etats-Unis et j’ai effectué une détermination des intéréts de tiers, tel qu'il est
décrit dans le rapport du conseiller.

Je suis certain que le titulaire/I'assuré a compris le sens et I'importance de toutes les questions de la proposition.

Signature de I’adjoint administratif détenteur d’un permis Date

Nom de famille

Prénom de I'adjoint administratif détenteur d’un permis




REMETTEZ-LA AU TITULAIRE DE POLICE

7. RENSEIGNEMENTS IMPORTANTS A LINTENTION DU CONSOMMATEUR

Vos renseignements personnels et votre vie privée

L'Empire, Compagnie d’Assurance-Vie (« Empire Vie ») accorde de l'importance au respect de votre vie privée. Nous
conserverons les renseignements personnels que nous avons recueillis ou obtenus a votre sujet dans un dossier confidentiel.
Nous utiliserons ou communiquerons vos renseignements personnels aux seules fins pour lesquelles ils ont été recueillis, a
moins que vous ne consentiez a ce qu'ils soient utilisés ou communiqués pour d'autres fins ou lorsque la loi l'exige ou le permet.
L'Empire Vie, ses réassureurs ainsi que leurs agents et leurs représentants utiliseront vos renseignements personnels de fagon
continue afin d'évaluer les propositions d'assurance applicables, d'apprécier le risque et d'évaluer toute demande de réglement
en vertu d’'une police, si celle-ci est établie, d'administrer les polices applicables et de répondre aux questions sur celles-ci,

de vous fournir les renseignements concernant les produits et les services de 'Empire Vie et de nous aider a constamment
améliorer notre service et a mettre en place des programmes a l'intention de nos clients.

Nous recueillerons votre numéro d'assurance sociale (NAS), au besoin, aux fins des déclarations de 'impot sur le revenu.

Nous ne l'utiliserons pas a d'autres fins sans votre consentement, a moins que la loi ne l'exige. L'acces aux dossiers de nos clients
est limité aux membres du personnel de 'lEmpire Vie, aux agents, aux représentants et aux tiers fournisseurs de services de
U'Empire Vie, tel qu'il est requis pour accomplir leurs fonctions. LEmpire Vie peut utiliser des tiers fournisseurs de services situés a
lintérieur ou a l'extérieur du Canada pour le traitement et le stockage de vos renseignements personnels. Vous-méme ou toute
personne que vous aurez autorisée pourrez demander d'accéder a votre dossier et, s'ily a lieu, de le faire corriger. Vous pouvez
également nous demander de ne pas vous transmettre de renseignements au sujet des autres produits et services de 'Empire Vie.
Pour ce faire ou pour poser des questions concernant la collecte, utilisation ou la divulgation de vos renseignements personnels,
nous vous prions de faire parvenir votre demande écrite a 'lEmpire Vie a 'adresse indiquée ci-dessous :

Chef de la protection des renseignements personnels
L'Empire, Compagnie d’'Assurance-Vie
259, rue King Est, Kingston ON K7L 3A8

Pour accéder a un exemplaire de la plus récente version de notre politique en matiére de protection des renseignements
personnels, veuillez visiter notre site Web a www.empire.ca.

Assurance et placements
Avec simplicite, rapidité et facilite™

[ ]
M0 Marque déposée de L'Empire, Compagnie d'Assurance-Vie. " Marque de commerce de 'Empire, Compagnie d'Assurance-Vie. ‘q EI I l pl re

Les polices sont établies par L'Empire, Compagnie d'Assurance-Vie. ' Vi em
INS-2281-FR-11/18
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