M Financiére Manuvie

Désignation de bénéficiaire
Assurance collective

Veuillez faire parvenir le
formulaire diment rempli a
I'administrateur de votre régime.

Toutes les sections du formulaire doivent étre remplies, car la présente désignation remplacera toute désignation antérieure.

1 Renseignements sur le Promoteur de régime Numéro de contrat Numéro de certificat du participant
participant au régime
Participant (nom, prénom) Province du domicile Date de naissance (jj/mmmm/aaaa)
2 Assurance de base Nom et prénom(s) du bénéficiaire Date de naissance (jimmmm/aaaa) Lien avec le participant Pourcentage
du capital %
Veuillez indiquer tous les
bénéficiaires de l'assurance Nom et prénom(s) du bénéficiaire Date de naissance (jjmmmm/aaaa) Lien avec le participant Pourcgntage
vie de base ou de I'assurance du capital %
Déces accidentel de base. . o - = = =
Nom et prénom(s) du bénéficiaire Date de naissance (jimmmm/aaaa) Lien avec le participant Pourcentage
Les pourcentages doivent du capital %
totaliser 100 % pour étre valides.
;/ie;;ugzinr:?g::g};gi:f:gggmre Je nomme bénéficiaire fiduciaire des sommes dues a tout
pas majeurs bénéficiaire qui n'est pas majeur (ne s'applique pas au Québec).
 Réservé aux résidants du Québec Nota : Il faut le consentement du bénéficiaire pour
Au Québec, a moins d'avis contraire, si vous désignez votre changer une désignation irrévocable. Veuillez joindre
Irrévocabilité conJomt.commej t.)eneflmalre', c’eFte.: (.ie3|gnat’|0.n estl irrévocable. le consentement signé et daté au présent formulaire. Il
Si le conjoint est le bénéficiaire, la désignation est vous revient de vous assurer de la validité de votre
O Révocable O Irrévocable désignation.
3 Assurance facultative Nom et prénom(s) du bénéficiaire Date de naissance (jimmmm/aaaa) Lien avec le participant Pourceptage
(S'i| ya Iieu) du capital %
. Nom et prénom(s) du bénéficiaire Date de naissance (jimmmm/aaaa) Lien avec le participant Pourcentage
Numeéro de contrat du capital %
. o Nom et prénom(s) du bénéficiaire Date de naissance (jimmmm/aaaa) Lien avec le participant Pourcentage
Veuillez indiquer tous les du capital %
bénéficiaires de 'assurance vie
facultative ou de I'assurance
Déces accidentel facultative. Je nomme bénéficiaire fiduciaire des sommes dues a tout
Veuillez remplir la partie ci-contre  penéficiaire qui n'est pas majeur (ne s'applique pas au Québec).
si certains bénéficiaires ne sont
pas majeurs. Réservé aux résidants du Québec Nota : Il faut le consentement du bénéficiaire pour
Au Québec, a moins d'avis contraire, si vous designez votre changer une désignation irrévocable. Veuillez joindre
Irrévocabilité conjoint comme ?e”Ef'C'a"ej cette f’es'gnat,'o.” estirrévocable. le consentement signé et daté au présent formulaire. II
Si le conjoint est le bénéficiaire, la désignation est vous revient de vous assurer de la validité de votre
O Révocable O Irrévocable désignation.
4 Bénéficiaire en Vous pouvez désigner un (des) bénéficiaire(s) en sous-ordre a I'égard de toute somme assurée aux termes du contrat
d d'assurance collective au cas ou aucun des premiers bénéficiaires désignés ci-dessus ne vous survivrait. Dans ce cas,
sous-ordre le(s) bénéficiaire(s) en sous-ordre a (ont) automatiquement droit aux sommes assurées qui auraient été versées au(x)
premier(s) bénéficiaire(s). Si vous désignez plus d'un bénéficiaire en sous-ordre, les sommes assurées seront
partagées en parts égales entre ces bénéficiaires. Si aucun bénéficiaire ne vous survit au moment de votre déces, les
sommes assurées seront versées a votre succession.
Nom et prénom(s) du bénéficiaire en sous-ordre Date de naissance (jjmmmm/aaaa) Lien avec le participant
Nom et prénom(s) du bénéficiaire en sous-ordre Date de naissance (jymmmm/aaaa) Lien avec le participant
5 Déclaration et Par la présente, je révoque toute désignation de bénéficiaire faite antérieurement pour la couverture précitée et je

La Compagnie d'Assurance-Vie Manufacturers

autorisation

Le présent formulaire doit étre
signé et daté afin d'étre valide.

désigne la (les) personne(s) susmentionnée(s) comme bénéficiaire(s).

La Financiere Manuvie reconnait I'importance de la confidentialité des renseignements personnels. Les
renseignements fournis seront conservés dans un dossier d'assurance collective vie et maladie. Seules les personnes
suivantes ont accés aux renseignements versés a votre dossier :

* les employés et les représentants de service de la Financiére Manuvie dans I'accomplissement de leurs taches;

* les personnes que vous avez autorisées; et

* les personnes autorisées par la loi.
Vous avez le droit de demander I'acces aux renseignements personnels versés a votre dossier et, au besoin, de
corriger tout renseignement inexact.

1l est entendu que je peux obtenir de plus amples renseignements sur la cueillette, I'utilisation et la communication de
mes renseignements personnels par la Financiére Manuvie a I'adresse www.manuvie.ca ou auprés du promoteur du
régime.

Signature du participant Date (jj/mmmm/aaaa)
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