
i LP386FR 12/23DEMANDE Nº 
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Téléphone : 1-800-846-5970 
ivari.caDemande de modification de police

Avis relatif à la collecte, l’utilisation et la divulgation des renseignements personnels (Avis de confidentialité)
La politique d’ivari sur la protection de la vie privée, que vous pouvez consulter sur ivari.ca, décrit la façon dont nous traitons vos renseignements 
personnels, que vous soyez propriétaire ou personne assurée. Elle énonce également vos droits et les choix qui vous sont offerts. 
En résumé :
ivari utilise vos renseignements personnels aux fins suivantes :
• La vérification de votre identité. 
• L’évaluation de votre demande ou de toute demande ou tout formulaire que vous soumettez à l’avenir dans le cadre des polices d’assurance que

vous détenez auprès d’ivari.
• L’administration de votre police et la prestation des services y afférents.
• La gestion des opérations commerciales nous permettant d’assurer le service de votre police.
• La conduite d’enquêtes et l’analyse des demandes de règlement.
• Le respect de nos obligations juridiques et réglementaires (telles que les déclarations fiscales et la conformité aux lois contre le blanchiment

d’argent et le financement des activités terroristes, aux lois prudentielles et aux pratiques commerciales) et/ou de toute ordonnance juridique ou
réglementaire (par exemple, une ordonnance d’un tribunal ou une citation à comparaître) à l’encontre d’ivari.

Nous recueillons des renseignements personnels dans le cadre du processus de demande d’assurance. Si l’évaluation de la demande d’assurance ou 
de règlement l’exige, nous pouvons également recueillir vos renseignements personnels auprès de sources externes, notamment les établissements 
ou les prestataires de soins de santé, les agences d’enquête et/ou les agences de renseignements sur la consommation et le crédit.
Fournir votre numéro d’assurance sociale (NAS) dans la présente demande est facultatif. Toutefois, si vous détenez une police d’assurance vie 
universelle ou une police avec valeur de rachat et que vous ne fournissez pas votre NAS ici, ivari devra l’obtenir avant de pouvoir traiter certaines 
transactions qui peuvent être demandées à l’avenir (conformément à la législation fiscale). Si vous décidez de fournir votre NAS, nous pourrons 
également l’utiliser si nécessaire aux fins décrites dans le présent avis de confidentialité ou dans notre politique sur la protection de la vie privée.
Le cas échéant, ivari peut communiquer vos renseignements personnels à des tiers de confiance, y compris les prestataires dont les services sont 
retenus pour l’aider à administrer ses polices, le Medical Information Bureau (« MIB, LLC »), les réassureurs d’ivari, votre institution financière, votre 
conseiller en assurance indépendant et ses associés de soutien, les intermédiaires du marché, vos bénéficiaires et cessionnaires, votre médecin de 
famille ou votre médecin traitant, et d’autres compagnies d’assurance auxquelles vous pouvez demander une assurance vie ou maladie, ou auxquelles 
une demande de prestation peut être soumise.
Pour les besoins énoncés dans le présent avis de confidentialité, les renseignements personnels fournis dans cette demande peuvent faire l’objet 
d’un processus de prise de décision automatisé.
Il est possible que vos renseignements personnels soient transférés, conservés ou traités en dehors de votre juridiction et que les autorités de ces 
juridictions puissent y avoir accès.
Dans certains cas, vous avez le droit de retirer votre consentement à l’utilisation et à la communication de vos renseignements personnels. Vous avez 
également le droit de consulter et de corriger les renseignements que nous détenons à votre sujet, et d’obtenir des informations sur toute décision 
entièrement automatisée que nous prenons en utilisant vos renseignements. Vous pouvez envoyer votre demande écrite par la poste au Responsable 
de la protection de la vie privée, ivari, 200-5000, rue Yonge, Toronto (Ontario) M2N 7E9, ou par courriel à privacyoffice@ivari.ca.
Vous pouvez consulter l’intégralité de notre politique sur la protection de la vie privée sur ivari.ca. Assurez-vous de la lire attentivement pour bien 
comprendre son contenu. Veuillez noter que nous pouvons mettre à jour cette politique de temps à autre. 

Avis relatif au MIB, LLC
Les renseignements concernant votre assurabilité seront traités en toute confidentialité. ivari ou ses réassureurs pourront, toutefois, faire un bref 
rapport au Medical Information Bureau (ou MIB, LLC), un organisme sans but lucratif regroupant les compagnies d’assurance et effectuant un échange 
de renseignements pour le compte de ses membres.
Les renseignements personnels divulgués au MIB peuvent comprendre vos nom, lieu de naissance, profession et tout autre renseignement utilisé pour 
évaluer votre assurabilité. Sur demande d’une autre compagnie d’assurance membre du MIB, à laquelle vous avez soumis une proposition d’assurance 
vie ou maladie ou une demande de règlement, le MIB fournira à ladite compagnie les renseignements qu’il détient à votre sujet.
Le MIB reçoit des renseignements personnels sur les consommateurs canadiens. La collecte, l’utilisation et la divulgation de ces renseignements sont 
régies par la Loi sur la protection des renseignements personnels et les documents électroniques (LPRPDE) et les lois provinciales, lesquelles peuvent être 
modifiées ou remplacées à l’occasion. Tout bref rapport soumis par une compagnie au MIB est conservé et protégé pendant la période prévue par la loi.
Le MIB consent à protéger ces renseignements d’une manière qui s’aligne nettement sur les pratiques des compagnies canadiennes membres en 
matière de respect de la vie privée et de protection des renseignements personnels et qui se conforme aux lois applicables. Ayant son siège aux États-
Unis, le MIB est lié par les lois américaines en matière de divulgation. Les renseignements contenus dans le dossier de consommateur d’un particulier 
détenu par le MIB peuvent être communiqués aux organismes américains responsables de l’application de la loi et de la sécurité nationale, pour 
les besoins de toute enquête portant sur des actes de terrorisme et des activités clandestines de renseignement, à la condition que ces organismes 
respectent les mesures prévues dans les lois américaines en matière de protection de la vie privée des consommateurs. Pour consulter la politique du 
MIB sur la protection de la vie privée, visitez la page Web https://www.mib.com/privacy_policy.html.
Sur réception de votre demande, le MIB vous communiquera les renseignements contenus dans votre dossier. La demande peut se faire par courriel à 
canadadisclosure@mib.com ou par téléphone au 866-692-6901. Si vous doutez de l’exactitude de ces renseignements, vous pouvez demander qu’ils 
soient corrigés selon les procédures prévues par la loi fédérale Fair Credit Reporting Act. L’adresse du bureau d’information du MIB est 50 Braintree Hill 
Park, Suite 400 Braintree, MA 02184-8734.
ivari et ses réassureurs peuvent aussi transmettre les renseignements contenus dans leur dossier à d’autres compagnies d’assurance auxquelles 
vous avez soumis une proposition d’assurance vie ou maladie ou une demande de règlement. Les consommateurs peuvent obtenir de plus amples 
renseignements sur le MIB en visitant le site www.mib.com.

http://ivari.ca/fr
https://ivari.ca/fr
mailto:privacyoffice%40ivari.ca?subject=Privacy
http://ivari.ca/fr
https://www.mib.com/privacy_policy.html
mailto:Canadadisclosure%40mib.com?subject=
http://www.mib.com
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CONSENTEMENT REQUIS POUR CETTE DEMANDE ET POUR LA POLICE 
ivari a besoin des autorisations suivantes de votre part pour recevoir et traiter la présente demande :
1. Je consens à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de mes renseignements personnels, tel qu’il est décrit dans l’avis de confidentialité et

dans la politique d’ivari sur la protection de la vie privée affichée sur ivari.ca.
2. J’autorise ivari à recueillir mes renseignements personnels auprès de tiers aux fins décrites dans sa politique sur la protection de la vie privée et

conformément à celle-ci.
3. Sous réserve de la tarification, j’autorise ivari et ses réassureurs à transmettre un bref rapport sur ma santé au Medical Information Bureau

(« MIB, LLC »).
4. Si je donne mon consentement au nom d’une ou de plusieurs personnes assurées mineures (âgées de moins de 18 ans au Québec ou de moins

de 16 ans dans toutes les autres provinces) aux trois points ci-dessus, je déclare être habilité à le faire.

Signature de la personne assurée Signature du propriétaire 1 Signature du propriétaire 2

Propriétaire 1 :   Oui   Non Propriétaire 2 :   Oui   Non

Communications promotionnelles sur nos produits et services auxquels vous pouvez être admissible (Réservé aux propriétaires)
ivari peut communiquer avec vous au sujet d’autres produits et services auxquels vous pouvez être admissible, en utilisant des courriels, des 
messages texte ou d’autres voies électroniques. ivari peut faire appel à des tiers spécialistes en marketing pour vous envoyer ces communications 
promotionnelles. Si vous acceptez de recevoir ces communications, nous ne divulguerons que votre nom, vos coordonnées et votre couverture 
d’assurance actuelle. Nous ne divulguerons pas votre date de naissance, ni vos informations médicales ou financières.

Propriétaire 1 :   Oui   Non Propriétaire 2 :   Oui   Non

Divulgation des renseignements utilisés pour la tarification à votre conseiller et à ses associés de soutien 
(Réservé aux personnes assurées)
Si la tarification est requise :

Nous pouvons recueillir vos renseignements personnels à partir des formulaires supplémentaires, des entretiens téléphoniques ou des autres 
communications avec vous ou avec un professionnel de la santé, aux fins décrites dans le présent avis de confidentialité et dans la politique sur la 
protection de la vie privée.

Si vous donnez votre consentement ci-dessous :

Nous pouvons divulguer les renseignements personnels recueillis auprès de vous, une fois la demande soumise, au conseiller identifié dans cette demande 
et à ses associés de soutien, notamment l’agent général délégué (ou le distributeur), les intermédiaires du marché, les employés et les sous-traitants. Nous 
ne divulguerons ces renseignements personnels que dans le but de permettre à votre conseiller de vous aider à choisir vos options d’assurance.

Cette autorisation ne restera en vigueur que 45 jours après l’établissement de la police ou l’envoi de la lettre de rejet de la demande d’assurance par ivari.

Personne assurée :   Oui   Non

Si la personne assurée est mineure, la signature du parent 
ou du tuteur légal qui signe la demande au nom de cet 
enfant est requise.

Si celui-ci n’est pas une personne assurée Si celui-ci n’est pas une personne assurée

Votre police ivari… en un clic!
Vous pouvez vous prévaloir, 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7, d’un accès sécurisé aux renseignements sur votre police d’assurance et de 

la possibilité de modifier votre couverture ou mettre à jour vos coordonnées. Vous n’avez qu’à vous inscrire sur le site monivari.ca. 

Des questions?
Veuillez communiquer avec votre conseiller en assurance indépendant ou nous écrire à l’adresse suivante : 

Services aux clients, ivari, C.P. 4241, Station A, Toronto (Ontario) M5W 5R3.

OPTIONS RELATIVES À VOS RENSEIGNEMENTS PERSONNELS
Vous pouvez retirer votre consentement à l’égard de l’une ou l’autre de ces options en tout temps, sans aucune incidence sur votre police.

Le cas échéant – Prestations complémentaires facultatives (Réservé aux propriétaires) 
Vous autorisez ivari à communiquer vos renseignements personnels à des tierces parties qu’elle engage pour proposer de vous inscrire, vous ou la 
personne assurée, à des services facultatifs et de vous les fournir. Ces renseignements comprennent des informations de base sur la police, notamment 
le nom du titulaire, le type de produit, le numéro de la police, la date d’établissement et le nom de l’agent souscripteur ou de service. L’inscription à 
ces services est tout à fait facultative et elle ne constitue pas une condition du contrat d’assurance auprès d’ivari. Vos renseignements personnels 
peuvent être transférés vers d’autres juridictions et les autorités de ces juridictions peuvent y avoir accès. Vous pouvez, à tout moment et sur préavis 
écrit, retirer votre consentement à ce qu’ivari communique vos renseignements personnels à ces tierces parties. Vous convenez que vous ne donnez 
votre consentement qu’en votre nom propre, à moins que vous ne soyez légalement autorisé à représenter la personne assurée. Pour en savoir plus sur 
les services qui vous sont présentement offerts, veuillez consulter votre conseiller.

https://ivari.ca/fr
http://monivari.ca
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Instructions pour le conseiller
Utiliser le présent formulaire pour toute modification visant une police d’assurance vie ou maladies graves en vigueur, notamment :

	• Ajout d’assurés ou de couvertures (assurance temporaire et maladies graves seulement)
	• Remise en vigueur
	• Réduction ou élimination  de la surprime ou de changement de la catégorie de risque
	• Changement au taux non-fumeur
	• Ajout d’un avenant d’assurance d’enfants
	• Changement de l’option de capital-décès
	• Augmentation du capital assuré
	• Transformation avec tarification
	• Changement du coût d’assurance
	• Substitution d’une personne assurée
	• Remplacement d’une police ou d’une couverture en vigueur

Utiliser la Demande de services (PS339FR) pour :

	• Réduire le capital assuré ou la prestation
	• Annuler un avenant ou une couverture
	• Exercer l’option de substitution de la Temporaire

Pour un traitement plus rapide :

1. Indiquer le changement à effectuer à la page Modification demandée.

2. Soumettre TOUTES les pages de la Demande de modification de police.

3. Soumettre une deuxième Demande de modification de police pour chaque personne assurée aux termes de toute assurance
vies multiples (autres que les enfants au titre d’un avenant d’assurance d’enfants).

4. Joindre les formulaires de divulgation pertinents pour toute demande de remplacement d’une police ou d’une couverture
d’assurance, conformément aux lois provinciales.

5. Prendre note que si une évaluation est requise, des frais administratifs sont applicables pour chaque personne assurée à l’égard
des changements du coût de l’assurance ou de l’option de capital-décès.

6. Obtenir la signature de tous les propriétaires sur chaque Demande de modification de police soumise.

7. Soumettre une preuve d’assurabilité pour toutes les personnes assurées dans le cas des polices conjointes payables au dernier
décès, peu importe qui demande la modification.

Important – Remplacement ou transformation visant une police d’assurance vie universelle :

1. Noter que l’assurance vies multiples n’est pas offerte.
2. Soumettre une illustration signée.
3. Remplir toutes les sections avec la mention  OBLIGATOIRE POUR L’ASSURANCE VIE UNIVERSELLE .
4. Si le propriétaire de la police est une entité (une personne morale, une entité non constituée en personne morale ou une

fiducie), remplir le formulaire Identification de la personne morale, de l’entité non constituée en personne morale ou de la
fiducie propriétaire de la police (IP-LP1747FR).

5. Si le programme de débits préautorisés (DPA) est sélectionné, veuillez remplir et soumettre un nouveau formulaire
Débit préautorisé (DPA) pour les produits d’assurance (PS375FR), accompagné d’un chèque nul préimprimé avec le nom
du payeur ou d’une lettre d’instructions de la banque.

https://ivari.ca/documents/administration/PS339FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/IP-LP1747FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/IP-LP1747FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/PS375FR.pdf
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Modification demandée
Indiquer la modification demandée et remplir les sections pertinentes.

TYPE DE MODIFICATION (COCHER TOUTES  
LES CASES QUI S’APPLIQUENT) PAGES ET SECTIONS À REMPLIR EXIGENCES ADDITIONNELLES 

   Transformation avec augmentation du 
capital assuré ou transformation avec 
changement de la catégorie de risque

Page ii (fournir le consentement 
relatif à l’avis de confidentialité)

Pages 1 à 8, 12 à 24 et 29 à 32

	• Illustration signée et Supplément à la proposition
d’assurance

	• Formulaire Identification de la personne morale, de
l’entité non constituée en personne morale ou de la
fiducie propriétaire de la police (IP-LP1747FR) si le
propriétaire est une entité

   Remplacement d’une police ou d’une 
couverture d’assurance ivari par une police 
en vigueur

	• Pour tout remplacement par une nouvelle
police, utiliser la proposition électronique
ivari 360

Page ii (fournir le consentement 
relatif à l’avis de confidentialité)

Pages 1 à 7, 9 (section 10), 12 à 24 
et 29 à 32

	• Illustration signée et Supplément à la proposition
d’assurance
	• Remplacement/Déclaration de divulgation
	• Exigence(s) selon l’âge et le montant d’assurance

	• Formulaire Identification de la personne morale, de
l’entité non constituée en personne morale ou de la
fiducie propriétaire de la police (IP-LP1747FR) si le
propriétaire est une entité

   Demande de taux non-fumeur Page ii (fournir le consentement 
relatif à l’avis de confidentialité)

Pages 1, 2, 4, 5, 9 (section 11), 
12 à 24 et 29 à 32

	• Urine/VIH

   Réduction ou élimination de la surprime ou 
changement de la catégorie de risque

Page ii (fournir le consentement 
relatif à l’avis de confidentialité)

Pages 1 à 5, 9 (section 12), 12 à 24 
et 29 à 32

	• Questionnaire sur les loisirs ou les voyages pour les
surprimes liées à ces activités

   Remise en vigueur Page ii (fournir le consentement 
relatif à l’avis de confidentialité)

Pages 1 à 7, 10 (section 13), 12 à 24 
et 29 à 32
Nota : Toutes les pages et sections 
doivent être remplies. La remise en 
vigueur ne peut être approuvée avec 
une exigence à la délivrance.

	• Toutes les primes impayées pour acquitter la police à une
date courante

   Changement du coût d’assurance à 
uniforme avec capital-décès croissant

Page ii (fournir le consentement 
relatif à l’avis de confidentialité)
S’il y a augmentation du montant net 
du risque, pages 1 à 5, 10 (section 
14), 12 à 24 et 29 à 32.

	• Frais administratifs de 150 $ par personne assurée faisant
l’objet d’une évaluation

   Changement de l’option de capital-décès 
pour les polices assorties d’un coût 
d’assurance TRA

Page ii (fournir le consentement 
relatif à l’avis de confidentialité)
S’il y a augmentation du montant net 
du risque, pages 1 à 5, 10 (section 
15), 12 à 24 et 29 à 32.

	• Frais administratifs de 150 $ par personne assurée faisant
l’objet d’une évaluation

   Ajout d’un avenant/d’une couverture Page ii (fournir le consentement 
relatif à l’avis de confidentialité)

Pages 1 à 7, 10 (section 16), 11 à 24, 
et 29 à 32
S’il s’agit d’un avenant d’assurance 
d’enfants, remplir également les 
pages 26 et 27.

	• Exigence(s) selon l’âge et le montant d’assurance

Pour les demandes de modification à distance, veuillez consulter les lignes directrices portant sur les propositions d’assurance ivari 
signées à distance sur le site ivari.ca. Le reçu de délivrance signé n’est pas requis, sauf indication contraire du Service de la tarification.

https://ivari.ca/documents/administration/IP-LP1747FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/IP-LP1747FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/IP-LP1747FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/IP-LP1747FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/IP-LP1747FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/IP-LP1747FR.pdf
http:/ivari.ca/fr
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Renseignements généraux Police n° 

1   PERSONNE ASSURÉE ACTUELLE  
  NOUVELLE PERSONNE ASSURÉE (assurance vie temporaire ou maladies graves seulement)

2 Principal objet de l’assurance : OBLIGATOIRE POUR L’ASSURANCE VIE UNIVERSELLE

  Planification successorale   Assurance de la personne-clé   Planification de la retraite
  Assurance vie   Partenariat

Personne assurée (désigne la « personne à assurer » si la demande vise une nouvelle couverture)

3 Prénom Nom de famille 

OBLIGATOIRE POUR L’ASSURANCE VIE UNIVERSELLE 

Document d’identification† Numéro du document d’identification† Date d’expiration du document  (MM/AAAA) Autorité émettrice et pays

  †   Veuillez exiger l’original d’une pièce d’identité valide avec photo émise par le gouvernement : passeport, carte santé provinciale (sauf de l’Alberta, de l’Île-du-Prince-Édouard, de l’Ontario 
et du Manitoba), permis de conduire, carte de majorité, carte de résident permanent ou carte-photo provinciale ou territoriale. Une copie de la pièce d’identité avec photo n’est pas  
requise, sauf indication contraire d’ivari.

4 Date de naissance :  (JJ/MM/AAAA) Sexe à la naissance :   Masculin   Féminin

Ancien nom de famille ou nom de jeune fille : NAS :  (facultatif)

5 Adresse résidentielle actuelle (case postale et livraison générale non acceptées)

Adresse : App./Bur. : 

Ville :  Province :  Code postal : 

Téléphone – domicile :  Cellulaire : Téléphone – bureau :  

6 Votre pays de naissance est-il le Canada?    Oui   Non
 Dans l’affirmative, veuillez indiquer la province de naissance : 

 Dans la négative, a) veuillez indiquer le pays de naissance : 

b) vivez-vous au Canada depuis au moins 3 ans ?   Oui   Non

Dans la négative,
i) depuis combien de temps vivez-vous au Canada?  années  mois

ii) Quel est le statut de résident de la personne assurée?

  Citoyen(ne) canadien(ne)

  Immigrant(e) reçu(e)/résident(e) permanent(e)

  Employé(e) contractuel(le) (autre que travailleur saisonnier, veuillez fournir une copie du permis de travail) 

  Permis d’étudiant  (veuillez en fournir une copie)

  Admis officiellement en vertu de la Convention sur les réfugiés (veuillez fournir une copie de votre document)

  Autre                    (veuillez fournir une copie de votre attestation de statut)

MC ivari et les logos ivari sont des marques de commerce d’ivari Holdings ULC. ivari est autorisée à utiliser ces marques. 

http://ivari.ca/fr
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7 La personne assurée est présentement :   avec emploi   sans emploi   enfant   aux études 

Si la personne assurée travaille :
a) Nom de l’employeur : Nombre d’années :   de mois : 

b) Adresse de l’employeur :

c) Profession : Secteur d’activité* : 

d) Fonctions :
*Référez-vous à la Liste des secteurs d’activités et des professions valables (IP-LP1971FR).

Si la personne assurée ne travaille pas :
a) Veuillez fournir la raison :

b) Êtes-vous financièrement dépendant d’un conjoint ou d’un partenaire ou des parents?   Oui   Non

i) Dans l’affirmative, quel est le revenu annuel canadien gagné par la personne dont vous dépendez?
Dans la négative, indiquez le montant de votre soutien financier   et la source

ii) Dans l’affirmative, y a-t-il une couverture d’assurance sur le conjoint, le partenaire ou les parents dont vous dépendez?
Oui   Non

Dans l’affirmative, quel est le montant de l’assurance en vigueur ou demandée?

Si la personne assurée est un enfant (âgé de moins de 16 ans) :

a) Si la personne assurée a moins de 2 ans, est-elle née prématurément?   Oui   Non   S.O.

Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails :

b) Avec qui l’enfant vit-il?
  Parent   Tuteur légal   Grand-parent   Autre (veuillez préciser) : 

c) Y a-t-il une couverture d’assurance en vigueur ou à l’étude sur le ou les propriétaires?   Oui   Non

 Dans l’affirmative,  propriétaire 1 – Assurance vie $ Assurance maladies graves $

propriétaire 2 – Assurance vie $ Assurance maladies graves $

 Dans la négative, veuillez expliquer pourquoi :  

d) Qui répond aux questions médicales au nom de cet enfant?
  Parent   Tuteur légal   Grand-parent   Autre (veuillez préciser) : 

e) Qui signe au nom de cet enfant?
  Parent   Tuteur légal (une preuve de la tutelle est requise)

Prénom : Nom de famille : 

f) Cet enfant a-t-il des frères et sœurs?   Oui   Non
 Dans l’affirmative, y en a-t-il parmi les frères et soeurs qui a une police d’assurance vie ou maladies graves en vigueur ou à l’étude?

  Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez fournir des précisions sur l’assurance vie ou l’assurance maladies graves en vigueur ou à l’étude : 
NOM DU FRÈRE OU DE LA SŒUR COMPAGNIE TYPE D’ASSURANCE MONTANT ÉTAT

 Dans la négative, veuillez expliquer pourquoi :  

Si la personne assurée (âgée de 16 ans et plus) est aux études :   à temps plein   à temps partiel
a) Nom de l’établissement d’enseignement :

b) Domaine d’études :

c) Date prévue de l’obtention du diplôme :

d) Travaillez-vous présentement?   Oui   Non Dans l’affirmative, nom de l’employeur : 
Profession : Secteur d’activité* : 

Fonctions :
*Référez-vous à la Liste des secteurs d’activités et des professions valables (IP-LP1971FR).

(moins de 16 ans) (16 ans et plus)

Personne assurée (suite)

https://ivari.ca/documents/administration/IP-LP1971FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/IP-LP1971FR.pdf
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Renseignements financiers

NOTA : Ne pas remplir si la demande vise le changement au taux non-fumeur.

PERSONNE ASSURÉE
Nom Date de naissance : (JJ/MM/AAAA) 

Renseignements financiers personnels

a) Revenu annuel canadien gagné :  $

b) Revenu annuel canadien provenant d’autres sources :  $

Détails concernant les autres sources :

c) Valeur nette canadienne approximative (actifs actuels moins passifs actuels) :  $

d)  Total des actifs canadiens actuels (tels que liquidités et épargne, épargne non enregistrée, épargne
enregistrée, compte d’épargne libre d’impôt ou autres placements) :  $

e)  Total des passifs canadiens actuels (tels que hypothèque, prêts personnels, prêt automobile, marge
de crédit, frais funéraires ou autres dépenses) :  $

f)  Au cours des 5 dernières années, avez-vous déclaré une faillite personnelle ou commerciale ou pour
laquelle vous n’avez pas encore été libéré ou êtes-vous présentement en procédure de faillite ou de
proposition de consommateur?   Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails et la date de libération, le cas échéant.



4

Demande de modification de police

LP386FR 12/23DEMANDE Nº 

ivari

8 Renseignements sur le propriétaire LE CONSEILLER DOIT VÉRIFIER L’IDENTITÉ DE TOUS LES PROPRIÉTAIRES

Nota : • Le ou les propriétaires actuels doivent signer à la page 31.
• Pour changer le propriétaire, veuillez remplir le formulaire
 Avis de transfert de propriété pour les produits d’assurance (PS371FR).
•  S’il s’agit de la transformation d’un avenant d’assurance d’enfants, l’enfant dont la couverture fait l’objet de la

transformation est automatiquement le propriétaire, à moins d’indication contraire à la section sur le propriétaire dans la
présente demande.

a) Sélectionnez le ou les propriétaires parmi les options suivantes :
  Personne assurée

• Remplir la section b) de la page 5 ainsi que la page 7 s’il s’agit d’assurance vie universelle.

   Autre tel qu’il est indiqué ci-dessous
• Particulier(s) autre(s) que la ou les personnes assurées – Remplir la section a) sur le propriétaire ci-dessous, la section b) de

la page 5 ainsi que la page 7 s’il s’agit d’assurance vie universelle.

PROPRIÉTAIRE ACTUEL 1 – PARTICULIER Nom légal (prénom, nom de famille et(ou) dénomination sociale de la personne morale ou de l’entité)

Date de naissance (JJ/MM/AAAA) Lien avec la personne assurée NAS (facultatif) 

Profession Secteur d’activité*  

Adresse résidentielle actuelle (case postale et livraison générale non acceptées) App./Bur. 

Ville Province Code postal 

Téléphone – domicile Cellulaire Téléphone – bureau 

Document d’identification† Numéro du document d’identification† Date d’expiration du document (MM/AAAA) Autorité émettrice et pays 

 †  Veuillez exiger l’original d’une pièce d’identité valide avec photo émise par le gouvernement : passeport, carte santé provinciale (sauf de l’Alberta, de l’Île-du-Prince-Édouard, de 
l’Ontario et du Manitoba), permis de conduire ou carte de majorité.

*Référez-vous à la Liste des secteurs d’activités et des professions valables (IP-LP1971FR).

Le propriétaire est-il un citoyen canadien ou un résident permanent (immigrant admis)? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans la négative, veuillez fournir des détails sur le statut :  

PROPRIÉTAIRE ACTUEL 2 – PARTICULIER Nom légal (prénom, nom de famille et(ou) dénomination sociale de la personne morale ou de l’entité)

Date de naissance (JJ/MM/AAAA) Lien avec la personne assurée NAS (facultatif) 

Profession Secteur d’activité*  

Adresse résidentielle actuelle (case postale et livraison générale non acceptées) App./Bur. 

Ville Province Code postal 

Téléphone – domicile Cellulaire Téléphone – bureau 

Document d’identification† Numéro du document d’identification† Date d’expiration du document (MM/AAAA) Autorité émettrice et pays 

 †  Veuillez exiger l’original d’une pièce d’identité valide avec photo émise par le gouvernement : passeport, carte santé provinciale (sauf de l’Alberta, de l’Île-du-Prince-Édouard, de 
l’Ontario et du Manitoba), permis de conduire ou carte de majorité.

*Référez-vous à la Liste des secteurs d’activités et des professions valables (IP-LP1971FR).

Le propriétaire est-il un citoyen canadien ou un résident permanent (immigrant admis)? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans la négative, veuillez fournir des détails sur le statut :  

https://ivari.ca/documents/administration/PS371FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/IP-LP1971FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/IP-LP1971FR.pdf
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  Renseignements financiers sur l’entreprise (si le propriétaire est une personne morale ou une entité) 
	•  Pour les polices détenues par une entité ou une personne morale, veuillez remplir le Questionnaire sur l’information
confidentielle des finances d’entreprise (UW-BFINQ361FR) ou fournir les états financiers. (NOTA : Non requis si la demande
vise le changement au taux non-fumeur.)
	• Pour les polices détenues par une personne morale, une entité non constituée en personne morale ou une fiducie, veuillez
remplir la section PROPRIÉTAIRE – PERSONNE MORALE/ENTITÉ ci-dessous. S’il s’agit d’une police d’assurance vie
universelle, il faudrait également remplir le formulaire Identification de la personne morale, de l’entité non constituée en
personne morale ou de la fiducie propriétaire de la police (IP-LP1747FR).

PROPRIÉTAIRE – PERSONNE MORALE/ENTITÉ 
Dénomination sociale de la personne morale ou de l’entité

Lien de la personne morale ou de l’entité avec la personne assurée  

Nom du signataire autorisé Titre du signataire autorisé 

Nom du signataire autorisé Titre du signataire autorisé 

  Adresse de la personne morale ou de l’entité
Adresse actuelle (numéro et rue) (case postale et livraison générale non acceptées) App./Bur. 

Ville Province Code postal 

Téléphone – bureau 

b)  Personnes politiquement vulnérables ou dirigeants d’organisations internationales
OBLIGATOIRE POUR L’ASSURANCE VIE UNIVERSELLE

Une prime et(ou) une somme forfaitaire égale ou supérieure à 100 000 $ est-elle ou sera-t-elle versée?   Oui   Non

 Dans l’affirmative, chaque propriétaire doit remplir le formulaire Identification de personnes politiquement vulnérables ou de
dirigeants d’une organisation internationale (IP-LP1165FR) et le soumettre avec la demande.

https://ivari.ca/documents/administration/UW-BFINQ361FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/UW-BFINQ361FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/IP-LP1747FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/IP-LP1747FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/IP-LP1165FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/IP-LP1165FR.pdf
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Renseignements financiers

NOTA : Ne pas remplir si la demande vise le changement au taux non-fumeur.

PROPRIÉTAIRE (si autre que la personne assurée) 
Nom Date de naissance : (JJ/MM/AAAA) 

Renseignements financiers personnels

a) Revenu annuel canadien gagné :  $

b) Revenu annuel canadien provenant d’autres sources :  $

Détails concernant les autres sources :

c) Valeur nette canadienne approximative (actifs actuels moins passifs actuels) :  $

d)  Total des actifs canadiens actuels (tels que liquidités et épargne, épargne non enregistrée, épargne
enregistrée, compte d’épargne libre d’impôt ou autres placements) :  $

e)  Total des passifs canadiens actuels (tels que hypothèque, prêts personnels, prêt automobile, marge
de crédit, frais funéraires ou autres dépenses) :  $

f)  Au cours des 5 dernières années, avez-vous déclaré une faillite personnelle ou commerciale ou pour
laquelle vous n’avez pas encore été libéré ou êtes-vous présentement en procédure de faillite ou de
proposition de consommateur?   Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails et la date de libération, le cas échéant.
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Déclaration de résidence aux fins de l’impôt OBLIGATOIRE POUR L’ASSURANCE VIE UNIVERSELLE

PROPRIÉTAIRE ACTUEL 1 – PARTICULIER
Nom Date de naissance : (JJ/MM/AAAA) 

PROPRIÉTAIRE ACTUEL 2 – PARTICULIER 
Nom Date de naissance : (JJ/MM/AAAA) 

Veuillez noter que faute de réponse de votre part, ivari sera tenue de signaler votre police à l’Agence du revenu du Canada (ARC) en 
tant qu’incident de renseignements non déclarés, conformément à la Loi de l’impôt sur le revenu (LIR). L’ARC pourrait également 
vous imposer une amende en vertu des paragraphes 281(3) et 162(6) de la LIR pour chaque omission de fournir des renseignements 
d’autocertification à ivari.

Veuillez cocher « Oui » ou « Non » aux trois énoncés suivants. Selon votre situation, il se peut que vous 
cochiez « Oui » à plus d’un énoncé.

a) Je suis résident du Canada aux fins de l’impôt. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

b) Je suis résident ou un citoyen des États-Unis aux fins de l’impôt. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Si vous cochez « Oui » à l’énoncé b), veuillez fournir votre numéro d’identification fiscale des États-Unis :
Propriétaire 1   Propriétaire 2
Le numéro d’identification fiscale des États-Unis, tel que défini dans les directives de l’ARC, est un numéro unique à neuf chiffres,
attribué par le gouvernement américain à un particulier ou à une entité, qui est une personne américaine déterminée, à des fins
d’administration des lois fiscales américaines. Il peut notamment s’agir du numéro d’identification du contribuable (TIN), du numéro
d’identification de l’employeur (EIN) ou du numéro de sécurité sociale (SSN).**

c) Je suis résident d’un pays autre que le Canada ou les États-Unis aux fins de l’impôt. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Si vous cochez « Oui » à l’énoncé c), veuillez indiquer le pays de résidence aux fins de l’impôt et le numéro d’identification fiscale :

PROPRIÉTAIRE ACTUEL 1 – PARTICULIER
PAYS DE RÉSIDENCE FISCALE NUMÉRO D’IDENTIFICATION FISCALE OU ÉQUIVALENT ACCEPTABLE

PROPRIÉTAIRE ACTUEL 2 – PARTICULIER
PAYS DE RÉSIDENCE FISCALE NUMÉRO D’IDENTIFICATION FISCALE OU ÉQUIVALENT ACCEPTABLE

Un numéro d’identification fiscal étranger, tel que défini dans les directives de l’ARC, est une combinaison unique de lettres ou de 
chiffres attribuée par une juridiction à un particulier ou une entité à des fins d’administration de ses lois fiscales. Il peut notamment 
s’agir du numéro de sécurité sociale, du numéro d’assurance social non canadien, du numéro d’identification de citoyen, du 
numéro d’identification personnel, du numéro ou code de service, du numéro d’enregistrement de résident ou du numéro/code 
d’enregistrement d’entreprise.**

**Pour en savoir plus, veuillez consulter la rubrique Déclaration améliorée de renseignements sur les comptes financiers sur le site de l’ARC.

PROPRIÉTAIRE  
ACTUEL 1

OUI NON

PROPRIÉTAIRE  
ACTUEL 2

OUI NON
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Il est entendu et convenu que nous pourrons exiger, en plus de la section Antécédents médicaux de la présente demande dûment 
remplie, toute autre preuve d’assurabilité que nous jugeons nécessaire avant d’approuver la modification demandée.
Nota :  Une transformation ou un remplacement entrera en vigueur à la date d’anniversaire mensuel de la police la plus proche de la 

date d’approbation de la police/couverture.

9 Transformation avec   Changement de la catégorie de risque ou  
  Augmentation de la couverture d’assurance

 Veuillez remplir cette section et les pages 12 à 24. Toutes les personnes assurées aux termes d’une couverture conjointe payable au 
dernier décès doivent satisfaire à ces exigences. Nota : Pour l’assurance vie universelle, veuillez soumettre une illustration signée et 
le Supplément à la proposition d’assurance.

NOTE CONCERNANT LES DÉSIGNATIONS DE BÉNÉFICIAIRE :
  Pour les polices d’assurance vie et maladies graves : Le bénéficiaire de votre police actuelle est transféré à la nouvelle police, à 

moins que le formulaire Changement de bénéficiaire (PS367FR) ne soit soumis. 
  Pour les avenants d’assurance maladies graves faisant l’objet d’une transformation en une police d’assurance maladies graves : 

Si vous avez désigné un bénéficiaire particulier au titre de l’avenant d’assurance maladies graves initial, il est transféré à la nouvelle 
police seulement si la loi dans votre province l’autorise. À défaut, le bénéficiaire de la garantie de maladie grave et de la garantie 
de dépistage précoce au titre de la nouvelle police est la personne assurée. Si cette dernière est mineure, le bénéficiaire est le 
propriétaire ou sa succession, s’il est décédé. La garantie de remboursement des primes au décès au titre de la nouvelle police est 
payable au propriétaire ou à sa succession, s’il est décédé.

  NOTE CONCERNANT LE CHANGEMENT DE PROPRIÉTÉ : S’il y a un changement de propriété, vous devez soumettre le formulaire 
Avis de transfert de propriété pour les produits d’assurance (PS371FR) signé par tous les propriétaires initiaux et par tous les 
nouveaux propriétaires, afin d’éviter que les propriétaires initiaux ne soient transférés à la nouvelle police.

RÉGIME ACTUEL DEVANT  
ÊTRE TRANSFORMÉ

CAPITAL ASSURÉ/ PRESTATION 
ACTUEL(LE) 

NOUVEAU CAPITAL ASSURÉ/
NOUVELLE PRESTATION NOUVEAU RÉGIME

  Régime de base $ $

  Avenant/couverture supplémentaire $ $

  Avenant/couverture supplémentaire $ $

  Avenant/couverture supplémentaire $ $

a)  Si le nouveau capital assuré ou la nouvelle prestation susmentionné(e) devant faire l’objet de la transformation
est inférieur(e) au montant du capital assuré ou de la prestation actuel(le), le solde aux termes de la police
actuelle doit-il être résilié?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Oui   Non

Dans l’affirmative, le montant sera résilié à la date d’entrée en vigueur de la nouvelle police.
 Dans la négative, quel montant doit demeurer en vigueur aux termes de la police actuelle?
(ne peut être inférieur au montant minimum du régime)    $

b) Si vous êtes âgé de moins de 55 ans, désirez-vous transférer les avenants suivants à la nouvelle police?

(le cas échéant): (Nota : L’avenant Garantie en cas de décès par accident (GDA) ne peut être transféré.)

i) Décès ou mutilation par accident (DMA)? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

ii) Exonération des primes?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative, êtes-vous capable d’accomplir toutes les fonctions de votre travail habituel?  . . . . . . . . .    Oui   Non

c)  Si vous êtes âgé de moins de 65 ans, désirez-vous transférer l’Avenant d’assurance d’enfants à la nouvelle
police (le cas échéant)? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Prime cotée :   $ Prime/dépôt initial(e) :  $
Mode de paiement des primes ou de versement des dépôts :

  annuel   semestriel   trimestriel   DPA mensuel   DPA trimestriel   DPA semestriel   DPA annuel

Veuillez indiquer la provenance de la prime/du dépôt :  

https://ivari.ca/documents/administration/PS367FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/PS371FR.pdf
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10 Remplacement

 Veuillez remplir cette section et les pages 12 à 24. Toutes les personnes assurées aux termes d’une couverture conjointe payable au 
dernier décès doivent satisfaire à ces exigences. Nota : Pour l’assurance vie universelle, veuillez soumettre une illustration signée et 
le Supplément à la proposition d’assurance.

  NOTE CONCERNANT LES DÉSIGNATIONS DE BÉNÉFICIAIRE : Le bénéficiaire de la police actuelle est transféré à la nouvelle 
police à moins que le formulaire Changement de bénéficiaire (PS367FR) ne soit soumis.

  NOTE CONCERNANT LE CHANGEMENT DE PROPRIÉTÉ : S’il y a un changement de propriété, vous devez soumettre le formulaire 
Avis de transfert de propriété pour les produits d’assurance (PS371FR) signé par tous les propriétaires initiaux et par tous les 
nouveaux propriétaires, afin d’éviter que les propriétaires initiaux ne soient transférés à la nouvelle police. 

 Veuillez joindre le le Préavis de remplacement d’un contrat d’assurance de personnes ou le formulaire Remplacement/Déclaration 
de divulgation.

Numéro de la police actuelle :  Numéro de la nouvelle police : 

Nom du régime actuel à remplacer : Nom du nouveau régime :  

Montant du capital assuré/ 
de la prestation actuel(le) :   $

Nouveau montant de capital 
assuré/de prestation :   $

 Avenant(s)/couverture(s) supplémentaire(s) : Montant :  $

MODE DE PAIEMENT  Prime/dépôt initial(e)   $

Débit préautorisé :    mensuel   trimestriel   semestriel   annuel

  Si le DPA est sélectionné, veuillez remplir et soumettre un nouveau formulaire Débit préautorisé pour les produits d’assurance 
(PS375FR), accompagné d’un chèque nul préimprimé avec le nom du payeur ou d’une lettre d’instructions de la banque.

Date de retrait désirée (entre le 1er et le 28 seulement) :  
Facturation directe :    trimestrielle   semestrielle   annuelle 
Pour les polices d’assurance vie universelle, veuillez  indiquer la provenance de la prime/du dépôt : 

11 Demande de taux non-fumeur

Veuillez remplir cette section et les pages 12 à 24 et commander un échantillon d’urine (VIH). 
Toutes les personnes assurées aux termes d’une couverture conjointe payable au dernier décès doivent satisfaire à ces exigences.

Veuillez indiquer toutes les polices devant être modifiées.

Numéro(s) de police :   ,   ,  , 

 S’il s’agit d’un régime d’assurance vie universelle : Y a-t-il un changement de la prime ou du dépôt 
périodique projeté(e)? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez indiquer le montant de la nouvelle prime ou du nouveau dépôt périodique projeté(e)*

 $  *Doit satisfaire au montant minimum du régime.

Numéro(s) de police :   ,   ,   , 

12 Réduction ou élimination de la surprime ou changement de la catégorie de risque

     Pour un réexamen d’une surprime liée au mode de vie (loisir et voyage) sur les couvertures d’assurance vie, veuillez remplir cette 
section et soumettre les questionnaires appropriés sur les loisirs ou les voyages.

     Pour tout autre réexamen de surprime ou changement de catégorie de risque, veuillez remplir cette section et les pages 12 à 24. 
Toutes les personnes assurées aux termes d’une couverture conjointe payable au dernier décès doivent satisfaire à ces exigences.

Veuillez indiquer toutes les polices devant être modifiées.

Numéro(s) de police :   ,   ,   , 

 S’il s’agit d’un régime d’assurance vie universelle : Y a-t-il un changement de la prime ou du dépôt 
périodique projeté(e)? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez indiquer le montant de la nouvelle prime ou du nouveau dépôt périodique projeté(e)*

 $  *Doit satisfaire au montant minimum du régime.

Numéro(s) de police :   ,   ,   , 

https://ivari.ca/documents/administration/PS367FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/PS371FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/PS375FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/PS375FR.pdf
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13 Remise en vigueur

 Veuillez remplir cette section et les pages 12 à 24. Le processus de remise en vigueur ne peut être entamé que si les réponses à 
TOUTES les questions sont fournies.

Numéro de la police tombée en déchéance : 

Remettre la police en vigueur conformément à ses dispositions.  
Les primes impayées jusqu’à ce jour de   $ payables par :

   chèque payable à ivari (joint) ou
     prélèvement du compte bancaire après approbation de la remise en vigueur (remplir le formulaire Débit préautorisé pour les 
produits d’assurance (PS375FR) – voir instructions ci-dessous) 

Nota : ivari peut encaisser tout paiement sans porter atteinte à son droit de refuser la remise en vigueur de la police.

MODE DE PAIEMENT
Débit préautorisé :    mensuel   trimestriel   semestriel   annuel

  Si le DPA est sélectionné, veuillez remplir et soumettre un nouveau formulaire Débit préautorisé pour les produits d’assurance 
(PS375FR), accompagné d’un chèque nul préimprimé avec le nom du payeur ou d’une lettre d’instructions de la banque. 

Date de retrait désirée (entre le 1er et le 28 seulement) : 

Facturation directe :    trimestrielle   semestrielle   annuelle
Pour les polices d’assurance vie universelle, veuillez indiquer la provenance de la prime/du dépôt : 

14 Changement du coût d’assurance à uniforme avec capital-décès croissant

 Une évaluation du risque est requise si le montant net du risque augmente suite au changement du coût d’assurance. Si une 
évaluation est requise, veuillez soumettre les frais administratifs applicables et remplir les pages 12 à 24. Toutes les personnes 
assurées aux termes d’une couverture conjointe payable au dernier décès doivent satisfaire à ces exigences.

Les frais administratifs sont payables par :
  chèque payable à ivari (joint) ou
  prélèvement unique du compte bancaire au dossier

Numéro de la police actuelle : 

  Coût d’assurance uniforme avec capital-décès croissant

15 Changement de l’option de capital-décès pour les polices assorties d’un coût d’assurance TRA

 Une évaluation du risque est requise si le montant net du risque augmente suite au changement de l’option de capital-décès. 
Si une évaluation est requise, veuillez soumettre les frais administratifs applicables et remplir les pages 12 à 24. Toutes les 
personnes assurées aux termes d’une couverture conjointe payable au dernier décès doivent satisfaire à ces exigences.

Les frais administratifs sont payables par :
  chèque payable à ivari (joint) ou
  prélèvement unique du compte bancaire au dossier

Numéro de la police actuelle :   Croissant à uniforme   Uniforme à croissant

16 Ajout d’un avenant ou d’une couverture pour 

Veuillez cocher une réponse (La personne assurée actuelle ou La nouvelle personne assurée), fournir les détails de la couverture 
ou de l’avenant à la section 17 et remplir les pages 12 à 24. Toutes les personnes assurées aux termes d’une couverture conjointe 
payable au dernier décès doivent satisfaire à ces exigences.

  La personne assurée actuelle ou

  La nouvelle personne assurée (polices d’assurance vie temporaire ou maladies graves seulement)

Numéro de la police actuelle :  

https://ivari.ca/documents/administration/PS375FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/PS375FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/PS375FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/PS375FR.pdf
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17 Assurance demandée pour l’ajout de l’avenant ou de la couverture

    ASSURANCE VIE UNIVERSELLE

Montant de la couverture (couverture supplémentaire seulement) :    $
En cas de transformation ou de remplacement d’une police d’assurance vie universelle, veuillez soumettre une illustration 
signée et accompagnée du Supplément à la proposition d’assurance.

Y a-t-il un changement de la prime ou du dépôt périodique projeté(e)?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez indiquer le montant de la nouvelle prime ou du nouveau dépôt périodique projeté(e)*

 $ *Doit satisfaire au montant minimum du régime 

    ASSURANCE VIE TEMPORAIRE

Avenants d’assurance temporaire Garantie additionnelle 

  Avenant 10 ans   $

  Avenant 20 ans  $

   Avenant 30 ans (Offert seulement aux 
termes d’une police Temporaire 30)  $

   Autre $
†Seul le montant de la couverture/garantie supplémentaire demandée doit être inscrit.

  Avenant d’assurance d’enfants  $
Si vous soumettez une demande d’avenant d’assurance  
d’enfants, veuillez rremplir les pages 26 et 27 ainsi que  
les pages 12 à 24 pour la personne assurée de base (parent).

† †De 5 000 $ à 30 000 $ (doit être par tranches de 5 000 $)

Avenant d’assurance maladies graves*** 
   Maladies graves Temporaire 10 – 
4 affections  $

   Maladies graves Temporaire 10 – 
25 affections  $

   Maladies graves Temporaire 20 – 
4 affections  $

   Maladies graves Temporaire 20 – 
25 affections  $

   Maladies graves Temporaire jusqu’à 
65 ans – 4 affections  $

   Maladies graves Temporaire jusqu’à 
65 ans – 25 affections  $

*** La garantie de maladie grave ne peut dépasser le capital assuré total de l’assurance vie demandée.
†Seul le montant de la couverture/garantie supplémentaire demandée doit être inscrit.

    ASSURANCE MALADIES GRAVES

Couverture supplémentaire 
   Maladies graves Temporaire 10 – 
4 affections  $

   Maladies graves Temporaire 10 – 
25 affections  $

   Maladies graves Temporaire 20 – 
4 affections  $

   Maladies graves Temporaire 20 – 
25 affections  $

   Maladies graves Temporaire jusqu’à 
65 ans – 4 affections  $

   Maladies graves Temporaire jusqu’à 
65 ans – 25 affections  $

†Seul le montant de la couverture/garantie supplémentaire demandée doit être inscrit.

La garantie de dépistage précoce et la couverture des maladies graves infantiles ne sont prévues que dans le cadre de l’assurance maladies graves couvrant  
25 affections.

Note concernant les désignations de bénéficiaire : Aux termes des polices d’assurance maladies graves, le bénéficiaire de la garantie 
de maladie grave et la garantie de dépistage précoce est la personne assurée. Si cette dernière est mineure, le bénéficiaire est le 
propriétaire ou sa succession, s’il est décédé. 
La garantie de remboursement des primes au décès est payable au propriétaire ou à sa succession, s’il est décédé. Si vous souhaitez 
désigner d’autres bénéficiaires pour l’assurance maladies graves, veuillez remplir le formulaire Changement de bénéficiaire (PS367FR).

18 Autres changements ou remarques

Numéro de la police actuelle : 

Capital assuré† Capital assuré††

Prestation† Prestation†

Prestation† Prestation†

https://ivari.ca/documents/administration/PS367FR.pdf
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Antécédents d’assurance
Ne remplir les sections sur les antécédents d’assurance, les antécédents personnels et les antécédents médicaux que si la demande 
vise un ajout, un remplacement, une remise en vigueur ou une transformation avec tarification.

PERSONNE ASSURÉE
Nom Date de naissance : (JJ/MM/AAAA) 

19 a)  Avez-vous de l’assurance vie (Vie), maladies graves (MG), invalidité (AI) ou soins de longue durée (SLD) en
vigueur ou à l’étude auprès d’ivari ou d’une autre compagnie? Dans l’affirmative, veuillez remplir le tableau 
ci-dessous. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

COMPAGNIE MONTANT 
D’ASSURANCE

RÉGIME 
D’ASSURANCE

PARTICULIER OU 
ENTREPRISE ANNÉE  

D’ÉTABLISSEMENT 
EN 

VIGUEUR À L’ÉTUDE REMPLACEMENT NOM DE LA NOUVELLE COMPAGNIE
VIE MG AI SLD P E

$

$

$

$

$

Nota :  Si vous remplacez une police ivari, veuillez joindre le Préavis de remplacement d’un contrat d’assurance de personnes 
dûment rempli, le cas échéant, ou le formulaire Remplacement/Déclaration de divulgation.

b)  L’assurance demandée remplacera-t-elle une police ou une couverture d’ivari en vigueur? . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez indiquer le numéro de police

 Le propriétaire demande-t-il à ivari de ne résilier cette police ou couverture qu’à la date d’entrée en vigueur
de l’assurance demandée? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 (Le paiement de la prime de la police existante est exigé jusqu’à ce que la nouvelle police entre en vigueur.
L’absence de paiement donnera lieu à la déchéance ou la résiliation de la couverture d’assurance et, par
conséquent, l’incapacité d’offrir une remise en vigueur.)

c)  Avez-vous déjà eu une proposition, une remise en vigueur ou une modification d’une police d’assurance vie,
d’assurance maladies graves, d’assurance soins de longue durée ou d’assurance invalidité, qui a fait l’objet
d’un refus, d’une surprime, d’un report, d’une annulation ou d’une modification quelconque? . . . . . . . . . . . . . . .   Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez remplir le tableau ci-dessous.
COMPAGNIE DATE (MM/AAAA) DÉTAILS
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Antécédents personnels

PERSONNE ASSURÉE 
Nom Date de naissance : (JJ/MM/AAAA) 

Veuillez répondre aux questions 20 a) – f) pour les personnes assurées de 16 ans ou plus.
Si vous avez besoin de plus d’espace, veuillez utiliser la section Remarques.

20 a)  Avez-vous déjà fumé ou fait usage de l’un ou l’autre des produits suivants : cigarettes, cigarillos, cigarette
électronique, timbres de nicotine, gommes Nicorette, tabac à priser, noix de bétel, gros et petits cigares 
traditionnels, chicha/narguilé (pipe à eau), pipe à usage spirituel, pipe, tabac à mâcher ou tout autre produit 
de désaccoutumance au tabac ou tabac sous n’importe quelle autre forme?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez répondre aux questions suivantes :

Avez-vous fumé ou fait usage au cours des 12 derniers mois?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Avez-vous fumé ou fait usage au cours des 24 derniers mois? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

PRODUIT QUANTITÉ FRÉQUENCE TOUT DERNIER USAGE  
(JJ/MM/AAAA)

  par jour   par semaine   par mois   par année   usage unique

  par jour   par semaine   par mois   par année   usage unique

  par jour   par semaine   par mois   par année   usage unique

  par jour   par semaine   par mois   par année   usage unique

b)  Avez-vous déjà fait usage de la marijuana ou de produits du cannabis ou de cannabinoïdes sous quelque
forme que ce soit? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative, combien en consommez-vous en moyenne et sous quelle forme?

FORME FRÉQUENCE UNITÉ DE  
MESURE QUANTITÉ TOUT DERNIER USAGE  

(JJ/MM/AAAA)

  par jour   par semaine   par mois   par année   usage unique

  par jour   par semaine   par mois   par année   usage unique

  par jour   par semaine   par mois   par année   usage unique

i) Mélangez-vous la marijuana ou le cannabis avec du tabac? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

ii) Votre usage est-il à des fins médicales?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative :

Pour quel trouble médical?

Est-il prescrit par un médecin? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Nom du médecin :

c)  Consommez-vous présentement ou avez-vous déjà fait usage de drogues telles que les amphétamines
(ecstasy, speed), la cocaïne, les hallucinogènes (acide, LSD), les opiacés (héroïne, morphine), les stéroïdes
anabolisants ou tout autre type non mentionné précédemment, autre que la marijuana ou le cannabis/les
cannabinoïdes?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

PRODUIT QUANTITÉ FRÉQUENCE TOUT DERNIER USAGE  
(JJ/MM/AAAA)

  par jour   par semaine   par mois   par année   usage unique

  par jour   par semaine   par mois   par année   usage unique

  par jour   par semaine   par mois   par année   usage unique

  par jour   par semaine   par mois   par année   usage unique

 Avez-vous déjà reçu, ou vous a-t-on recommandé de recevoir, du counselling ou des traitements pour usage 
de drogues? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez préciser la date du traitement : (JJ/MM/AAAA) 
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PERSONNE ASSURÉE
Nom Date de naissance : (JJ/MM/AAAA) 

Si vous avez besoin de plus d’espace, veuillez utiliser la section Remarques.

d)  Consommez-vous présentement ou avez-vous déjà consommé de l’alcool, tel que la bière, le vin ou les
liqueurs? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non
Dans l’affirmative, veuillez répondre aux questions i), ii) et iii).

i) Combien de boissons alcoolisées consommez-vous en moyenne? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

TYPE UNITÉ DE  
MESURE QUANTITÉ FRÉQUENCE

  par jour   par semaine   par mois   par année   usage unique

  par jour   par semaine   par mois   par année   usage unique

  par jour   par semaine   par mois   par année   usage unique

ii) Avez-vous diminué votre consommation d’alcool? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails et indiquer la date de la diminution.

iii)  Avez-vous déjà reçu, avez-vous cherché à recevoir, ou vous a-t-on recommandé de recevoir du
counselling ou des traitements pour abus d’alcool? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non
Dans l’affirmative, veuillez remplir le tableau suivant :

DATE DU TRAITEMENT (JJ/MM/AAAA) DURÉE DU TRAITEMENT SUIVI REQUIS

ANTÉCÉDENTS DE CONDUITE

e)  i)  Au cours des deux dernières années, avez-vous eu des infractions pour dépassement de vitesse de plus
de 30 km, accident responsable, délit de fuite, conduite avec facultés affaiblies (alcool ou marijuana), 
conduite avec permis suspendu ou conduite imprudente? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

ii)  Au cours des deux dernières années, avez-vous eu plus de deux infractions notamment pour
dépassement de vitesse de moins de 30 km, conduite imprudente, utilisation d’un téléphone portable,
non-respect d’un arrêt obligatoire, virage interdit, dépassement illégal, refus de céder le passage,
distraction au volant, non-port de la ceinture de sécurité ou autres infractions non mentionnées? . . . . . . . .    Oui   Non

Si vous avez répondu par l’affirmative à la question i) ou ii), veuillez remplir le tableau suivant :
INFRACTION DATE (JJ/MM/AAAA) DÉTAILS

Antécédents personnels (suite)
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PERSONNE ASSURÉE
Nom Date de naissance : (JJ/MM/AAAA) 

ANTÉCÉDENTS D’INFRACTIONS

f)  i)  Au cours des 10 dernières années, avez-vous été accusé ou reconnu coupable de l’un des actes criminels
suivants : agression, vol, fraude, vol qualifié, crime financier (blanchiment d’argent, évasion fiscale, 
complot), possession de drogue, contrefaçon, cambriolage ou autres infractions?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 ii) Faites-vous présentement l’objet d’accusations en instance?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

iii) Au cours des 10 dernières années, votre permis de conduire a-t-il été suspendu ou révoqué? . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Si vous avez répondu par l’affirmative à la question i), ii) ou iii), veuillez remplir le tableau suivant :
DATE (JJ/MM/AAAA) STATUT DURÉE RAISON

Veuillez répondre aux questions g), h) et i) pour les personnes assurées de tous âges. 
Si vous avez besoin de plus d’espace, veuillez utiliser la section Remarques.

 VOYAGES

g)  À l’exception des voyages ne dépassant pas 6 mois par an dans les pays d’Amérique du Nord, des Caraïbes ou de
l’Union européenne, prévoyez-vous voyager ou résider à l’extérieur du Canada au cours des 12 prochains mois? .   Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez remplir le tableau suivant :
VILLE PAYS BUT DU VOYAGE DURÉE DU SÉJOUR NOMBRE DE FOIS PAR AN

LOISIRS ET SPORTS

h)  Au cours des 12 derniers mois, avez-vous piloté un appareil autre qu’un avion d’une grande ligne aérienne
commerciale ou envisagez-vous de le faire au cours des 12 prochains mois?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

i)  Au cours des 12 derniers mois, avez-vous pratiqué un sport dangereux ou extrême (y compris, mais non de
façon limitative, les arts martiaux mixtes, les sports de combat, le saut en ski, le saut à l’élastique, le saut
extrême, la course automobile, le plongeon du haut d’une falaise, la plongée en scaphandre autonome,
le saut en chute libre, le parachutisme, le surf aérien, le deltaplane, l’alpinisme, la motoneige hors-piste,
le ski hors-piste ou tout autre sport qui sort de l’ordinaire) ou envisagez-vous de le faire au cours des
12 prochains mois?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez indiquer l’activité et donner autant de détails que possible, comme la date de
début, la date de fin, si vous n’y participez plus, les lieux, la fréquence, le type et les caractéristiques, les
accidents, les blessures, ainsi que toute autre information pertinente relative à l’activité, afin d’éviter d’avoir à
remplir des questionnaires supplémentaires.

Antécédents personnels (suite)
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Antécédents médicaux

PERSONNE ASSURÉE
Nom Date de naissance : (JJ/MM/AAAA) 

INSTRUCTIONS : Lorsque vous répondez aux questions sur l’état de santé, vous devez fournir à ivari des renseignements exacts et 
complets. ÉVITEZ de fournir ou de divulguer des renseignements sur tout test génétique que vous avez subi ou prévoyez subir. Un test 
génétique est un test médical analysant l’ADN, l’ARN ou les chromosomes. Vous devez toutefois fournir les renseignements sur tout 
autre test médical.

Pour les personnes assurées de tous âges. Il faut répondre à toutes les questions. 
Si vous avez besoin de plus d’espace, veuillez utiliser la section Remarques.

21 a) Taille :     pi/po ou   cm  Poids :   lb ou   kg 

 Au cours des 12 derniers mois, avez-vous perdu plus de 10 lb (5 kg) 
(sauf perte de poids après la naissance d’un enfant)? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans l’affirmative,  i)  Perte de poids :  lb ou     kg 
ii) Raison :    Régime alimentaire/Exercice   Trouble médical

S’il s’agit d’un trouble médical, veuillez fournir des détails : 

b) Consultez-vous régulièrement un médecin de famille, une clinique ou un établissement de soins de santé? . . .   Oui   Non
Dans l’affirmative, indiquez le nom du médecin et le nom de la clinique ou de l’établissement de soins de santé :

Nom du médecin/de la clinique :

Adresse :

Date de la dernière consultation chez votre médecin ou dans la clinique ou l’établissement de soins de santé
(Si inconnu, laisser en blanc) : (MM/AAAA)

Raison de la consultation :

Résultats de la consultation :

 Des suivis, une investigation ou une consultation auprès d’un autre professionnel ou spécialiste de la santé
sont-ils recommandés? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Oui   Non
Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails :

c) Prenez-vous des médicaments ou des suppléments qui n’ont pas été mentionnés précédemment? . . . . . . . . . .    Oui   Non
Dans l’affirmative, veuillez remplir le tableau suivant :

MÉDICAMENT POSOLOGIE RAISON MÉDECIN PRESCRIPTEUR, SI AUTRE QUE LE MÉDECIN DE FAMILLE  
(NOM/ADRESSE/TÉLÉPHONE)

d)  Faites-vous l’objet d’une enquête médicale, êtes-vous en attente de résultats de tests ou vous a-t-on
conseillé de subir un test diagnostique qui n’a pas encore été effectué ou dont vous n’avez pas encore reçu
les résultats ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails :
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PERSONNE ASSURÉE
Nom Date de naissace : (JJ/MM/AAAA) 

Si vous avez besoin de plus d’espace, veuillez utiliser la section Remarques.

e)  Au cours des 3 dernières années, avez-vous subi un test diagnostique (autres que ceux exigés par un
programme gouvernemental de dépistage, y compris les tests d’immigration), y compris, sans toutefois
s’y limiter, une échographie, un ECG à l’effort, un tomodensitogramme (scan), une imagerie par résonance
magnétique (IRM), une biopsie, une mammographie, une coloscopie, un test de dépistage de l’APS, un scan
de calcium des artères coronaires ou tout autre test diagnostique? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez remplir le tableau suivant :

TEST DIAGNOSTIQUE DATE (JJ/MM/AAAA)
PARTIE DU CORPS  

(ESTOMAC, GENOU, CERVEAU, ETC.)
DÉTAILS (DIAGNOSTIQUE, TRAITEMENT, MÉDICAMENTS, 

COMPLICATIONS, SUVI, ETC.)

f)  Présentez-vous des symptômes, des douleurs ou des problèmes, comme des douleurs abdominales, des
faiblesses, des étourdissements, une fatigue ou des douleurs non spécifiées, ou des problèmes connexes,
pour lesquels vous n’avez pas encore consulté un médecin ou obtenu un traitement? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez remplir le tableau suivant :

SYMPTÔMES AUTRE PREMIÈRE APPARITION 
(JJ/MM/AAAA)

DERNIÈRE APPARITION 
(JJ/MM/AAAA)

DÉTAILS/TRAITEMENT

g)  Prévoyez-vous consulter un médecin ou un autre professionnel de la santé ou de subir une opération dans un
avenir rapproché? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails :

Antécédents médicaux (suite)
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État de santé

PERSONNE ASSURÉE
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22 a)  Hypertension artérielle : Avez-vous déjà eu ou vous a-t-on déjà dit que vous aviez, ou avez-vous déjà été
traité ou conseillé pour hypertension artérielle?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails :

i. Date du diagnostic : (MM/AAAA) 

ii. Traitement :   Régime alimentaire   Exercice

iii. Nom des médicaments et posologie :

Vos médicaments ou la posologie ont-ils changé au cours de la dernière année? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

iv. Est-ce que la dernière lecture a été déclarée normale? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

v.  À quelle fréquence consultez-vous un médecin pour votre trouble médical?
  Mensuellement   Annuellement   À l’occasion   Jamais

vi.  Présentez-vous des symptômes, des complications ou êtes-vous en arrêt de travail ou en invalidité en
raison de votre trouble médical?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails (essoufflement, toux chronique, fatigue chronique, faiblesse, restriction de la 
mobilité, engourdissement ou picotement, perte de la parole, perte de mémoire, problème de vision, grosseur/gonflement, 
étourdissements, douleurs abdominales, douleurs thoraciques ou autres symptômes). 

b)  Cholestérol : Avez-vous déjà eu ou vous a-t-on déjà dit que vous aviez, ou avez-vous déjà été traité ou
conseillé pour le cholestérol? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails :

i. Date du diagnostic : (MM/AAAA) 

ii. Traitement :   Régime alimentaire   Exercice

iii. Nom des médicaments et posologie :

Vos médicaments ou la posologie ont-ils changé au cours de la dernière année? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

iv. Est-ce que la dernière lecture a été déclarée normale? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

v.  À quelle fréquence consultez-vous un médecin pour votre trouble médical?
  Mensuellement   Annuellement   À l’occasion   Jamais

vi.  Présentez-vous des symptômes, des complications ou êtes-vous en arrêt de travail ou en invalidité en
raison de votre trouble médical?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails (essoufflement, toux chronique, fatigue chronique, faiblesse, restriction de la 
mobilité, engourdissement ou picotement, perte de la parole, perte de mémoire, problème de vision, grosseur/gonflement, 
étourdissements, douleurs abdominales, douleurs thoraciques ou autres symptômes). 
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c)  Maladie cardiaque : Avez-vous déjà eu ou vous a-t-on déjà dit que vous aviez, avez-vous déjà été
diagnostiqué, traité ou reçu des conseils médicaux pour crise cardiaque, angine de poitrine, coronaropathie,
rythme cardiaque irrégulier, palpitations, arythmie,  souffle cardiaque, maladie valvulaire, maladie vasculaire
périphérique, maladie cérébrovasculaire, AVC, accident ischémique transitoire, anévrisme, caillot sanguin,
thrombose, insuffisance cardiaque congestive, maladie inflammatoire du coeur, cardiomyopathie, toute autre
maladie ou tout autre trouble du cœur, des vaisseaux sanguins ou du système circulatoire? . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non
 Dans l’affirmative, veuillez cocher les cases pertinentes et remplir le Questionnaire complémentaire sur l’état de santé 
(LP-HS2126FR) pour chaque trouble médical :

  Crise cardiaque   Angine de poitrine   Coronaropathie   Rythme cardiaque irrégulier
  Arythmie   Souffle cardiaque   Maladie valvulaire   Maladie vasculaire périphérique
  AVC   Caillot sanguin   Maladie cérébrovasculaire   Insuffisance cardiaque congestive
  Palpitations   Anévrisme   Cardiomyopathie   Accident ischémique transitoire
  Thrombose   Maladie inflammatoire du coeur
  Toute autre maladie ou tout autre trouble du cœur, des vaisseaux sanguins ou du système circulatoire

d)  Cancer, tumeur ou croissance : Avez-vous déjà eu ou vous a-t-on déjà dit que vous aviez, avez-vous déjà
été diagnostiqué, traité ou reçu des conseils médicaux pour un cancer de la prostate, du sein, du côlon, des
reins, des poumons, du foie, des ovaires, du pancréas, de la peau, de la thyroïde, de l’utérus, de la vessie, une
leucémie, un mélanome, une masse, une lésion ou une croissance bénigne, une tumeur, un kyste, un nodule,
un lymphome hodgkinien ou non hodgkinien, un polype, une lésion ou toute autre forme de cancer, tumeur
ou croissance?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non
 Dans l’affirmative, veuillez cocher les cases pertinentes et remplir le Questionnaire complémentaire sur l’état de santé 
(LP-HS2126FR) pour chaque trouble médical :

  Prostate   Seins   Côlon   Reins   Poumons
  Foie   Ovaires   Pancréas   Peau   Thyroïde
  Utérus   Vessie   Leucémie   Mélanome   Masse
  Lésion   Tumeurs   Kyste   Nodule   Polype
  Lésion ou croissance bénigne   Lymphome hodgkinien ou non hodgkinien
  Toute autre forme de croissance 

État de santé (suite)

https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
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SANG, SYSTÈME GLANDULAIRE ET SYSTÈME ENDOCRINIEN

e)  Diabète : Avez-vous déjà eu ou vous a-t-on déjà dit que vous aviez, ou avez-vous déjà été traité ou conseillé
pour diabète de type 1 ou 2, diabète sucré, intolérance au glucose, diabète gestationnel ou autres types? . . . .   Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails :

i. Quelle description correspond à votre trouble médical actuel?

  Type 1 (diabète juvénile ou insulinodépendant)

  Type 2 (adulte)

  Diabète gestationnel :   Antécédents ou    Actuellement : Êtes-vous actuellement enceinte? . . . . . .    Oui   Non

  Intolérance au glucose ou prédiabète

  Type de diabète inconnu ou autre

ii. Date du diagnosic :  (MM/AAAA) 

iii.  Type de traitement pour votre diabète :
  Régime alimentaire   Médicaments par voie orale   Insuline   Aucun

iv. Avez-vous été hospitalisé en raison de ce trouble médical? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez indiquer la date de votre dernière hospitalisation : (MM/AAAA) 

Dans l’affirmative, veuillez indiquer la durée :

v.  Présentez-vous des symptômes, des complications ou êtes-vous en arrêt de travail ou en invalidité en
raison de votre trouble médical? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails (essoufflement, toux chronique, fatigue chronique, faiblesse, restriction de la 
mobilité, engourdissement ou picotement, perte de la parole, perte de mémoire, problème de vision, grosseur/gonflement, 
étourdissements, douleurs abdominales, douleurs thoraciques ou autres symptômes).

État de santé (suite)
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f)  Trouble thyroïdien : Avez-vous déjà eu ou vous a-t-on déjà dit que vous aviez, avez-vous déjà été traité ou
conseillé pour un trouble thyroïdien? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails :

i. Êtes-vous au courant du diagnostic qui a été posé? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans l’affirmative :    Hypothyroïdie   Hyperthyroïdie   Goitre   Autre 

ii. Date du diagnostic : (MM/AAAA) 

iii.  Avez-vous suivi un traitement, pris des médicaments, subi une intervention chirurgicale ou fait l’objet
d’une enquête pour votre trouble médical? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails, tels que la date, la chirurgie, la lésion excisée, les médicaments,
la posologie, la durée, la fréquence, le suivi ou toute autre enquête :

iv. La malignité a-t-elle été exclue? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans la négative, veuillez fournir des détails :

v. Le trouble médical est-il sous contrôle?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative, depuis quand? (MM/AAAA) 

 Dans la négative, veuillez fournir des détails sur votre trouble médical :

vi. Avez-vous été hospitalisé en raison de ce trouble médical? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez indiquer la date de votre dernière hospitalisation : (MM/AAAA) 

Dans l’affirmative, veuillez indiquer la durée :

vii.  Présentez-vous des symptômes, des complications ou êtes-vous en arrêt de travail ou en invalidité en
raison de votre trouble médical?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails (essoufflement, toux chronique, fatigue chronique, faiblesse, restriction de la 
mobilité, engourdissement ou picotement, perte de la parole, perte de mémoire, problème de vision, grosseur/gonflement, 
étourdissements, douleurs abdominales, douleurs thoraciques ou autres symptômes).

État de santé (suite)
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g)  Trouble de l’anémie : Avez-vous déjà eu ou vous a-t-on déjà dit que vous aviez, avez-vous déjà été traité ou
conseillé pour un trouble de l’anémie? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails :

i. Votre trouble médical :

ii. Date du diagnostic : (MM/AAAA) 

iii.  Avez-vous suivi un traitement, pris des médicaments, subi une intervention chirurgicale ou fait l’objet
d’une enquête pour votre trouble médical? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails, tels que la date, les médicaments, la posologie, la durée, la fréquence, le suivi
ou toute autre enquête :

iv. Avez-vous été hospitalisé en raison de ce trouble médical? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez indiquer la date de votre dernière hospitalisation : (MM/AAAA) 

Dans l’affirmative, veuillez indiquer la durée :

v. Êtes-vous entièrement rétabli de cette maladie? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

Dans l’affirmative, depuis quand? (MM/AAAA) 

Dans la négative, veuillez fournir des détails sur votre trouble médical :

vi.  Présentez-vous des symptômes, des complications ou êtes-vous en arrêt de travail ou en invalidité en
raison de votre trouble médical?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails (essoufflement, toux chronique, fatigue chronique, faiblesse, restriction de la 
mobilité, engourdissement ou picotement, perte de la parole, perte de mémoire, problème de vision, grosseur/gonflement, 
étourdissements, douleurs abdominales, douleurs thoraciques ou autres symptômes).

AUTRES TROUBLES SANGUINS, GLANDULAIRES OU ENDOCRINIENS :

h)  Avez-vous déjà eu ou vous a-t-on déjà dit que vous aviez, avez-vous déjà été diagnostiqué, traité ou reçu
des conseils médicaux pour une anomalie de la coagulation, un procoagulant, une thalassémie, un purpura
thrombopénique idiopathique ou tout autre trouble? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non
 Dans l’affirmative, veuillez cocher les cases pertinentes et remplir le Questionnaire complémentaire sur l’état de santé 
(LP-HS2126FR) pour chaque trouble médical :

  Anomalie de la coagulation   Procoagulant   Thalassémie   Purpura thrombopénique idiopathique
  Tout autre trouble sanguin, glandulaire ou endocrinien

i)  Trouble de santé mentale : Avez-vous déjà eu ou vous a-t-on déjà dit que vous aviez, avez-vous déjà été
diagnostiqué, traité ou reçu des conseils médicaux pour un trouble de l’humeur, une dépression, un trouble
d’adaptation, le stress, une psychose, un trouble bipolaire, un trouble de la personnalité, un trouble d’anxiété
généralisée, un trouble de l’alimentation, la schizophrénie, des tentatives de suicide, des pensées ou des idées
suicidaires, d’autres troubles mentaux ou de l’humeur? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non
 Dans l’affirmative, veuillez cocher les cases pertinentes et remplir le Questionnaire complémentaire sur l’état de santé 
(LP-HS2126FR) pour chaque trouble médical :

  Trouble de l’humeur   Dépression   Trouble d’adaptation
  Trouble bipolaire   Trouble de la personnalité   Trouble d’anxiété généralisée
  Psychose   Schizophrénie   Tentatives de suicide
  Stress   Trouble de l’alimentation   Pensées ou des idées suicidaires
  Autres troubles mentaux ou de l’humeur

État de santé (suite)

https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
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j)  Trouble déficitaire de l’attention : Avez-vous déjà eu, vous a-t-on déjà dit que vous aviez, avez-vous été
diagnostiqué, traité ou reçu des conseils médicaux pour un trouble déficitaire de l’attention (TDA), un trouble
déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDAH), un trouble de la concentration ou toute autre trouble
d’hyperactivité?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non
 Dans l’affirmative, veuillez cocher les cases pertinentes et remplir le Questionnaire complémentaire sur l’état de santé 
(LP-HS2126FR) pour chaque trouble médical :

  Trouble déficitaire de l’attention (TDA)   Trouble de la concentration
  Trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDAH)   Tout autre trouble d’hyperactivité

YEUX, OREILLES, NEZ, GORGE, POUMONS, SYSTÈME RESPIRATOIRE
k)  Asthme: Avez-vous déjà eu ou vous a-t-on déjà dit que vous aviez, ou avez-vous déjà été traité ou conseillé

pour l’asthme?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

i. Date du diagnostic : (MM/AAAA) 

ii. Combien de fois avez-vous des symptômes?   Chaque jour   Chaque semaine   Chaque mois   À l’occasion
iii. Date de la dernière crise ou des derniers symptômes : (MM/AAAA) 

iv. Veuillez fournir le nom et la posologie des médicaments :

v. Avez-vous passé des examens ou des tests pour votre trouble médical?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Oui   Non
 Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails, tels que le type de tests ou d’examens, les résultats, les dates,
le suivi et autres enquêtes :

vi. Avez-vous été hospitalisé en raison de ce trouble médical? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non
Dans l’affirmative, veuillez indiquer la date de votre dernière hospitalisation : (MM/AAAA) 

Dans l’affirmative, veuillez indiquer la durée :

vii.  Présentez-vous des symptômes, des complications ou êtes-vous en arrêt de travail ou en invalidité en
raison de votre trouble médical? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non
 Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails (essoufflement, toux chronique, fatigue chronique, faiblesse, restriction de la 
mobilité, engourdissement ou picotement, perte de la parole, perte de mémoire, problème de vision, grosseur/gonflement, 
étourdissements, douleurs abdominales, douleurs thoraciques ou autres symptômes).

AUTRE – YEUX, OREILLES, NEZ, GORGE, POUMONS, SYSTÈME RESPIRATOIRE
l)  Avez-vous déjà eu ou vous a-t-on déjà dit que vous aviez, avez-vous déjà été diagnostiqué, traité ou reçu des

conseils médicaux pour apnée du sommeil, cécité, surdité, nez, gorge, poumon, pneumothorax, sarcoïdose,
maladie pulmonaire kystique, abcès pulmonaire, fibrose pulmonaire, bronchectasie, bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO) ou toute autre maladie ou tout autre trouble des yeux, des oreilles, du nez, de la
gorge, des poumons ou du système respiratoire? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non
 Dans l’affirmative, veuillez cocher les cases pertinentes et remplir le Questionnaire complémentaire sur l’état de santé 
(LP-HS2126FR) pour chaque trouble médical :

  Apnée du sommeil   Cécité   Surdité
  Poumon   Pneumothorax   Sarcoïdose
  Fibrose pulmonaire   Bronchectasie   Nez
  Gorge   Abcès pulmonaire   Maladie pulmonaire kystique
  Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)
   Toute autre maladie ou tout autre trouble des yeux, des oreilles, du nez, de la gorge, des poumons ou du système respiratoire

État de santé (suite)

https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
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m)  Troubles du dos, des muscles et des os : Avez-vous déjà eu, vous a-t-on déjà dit que vous aviez, avez-vous
été diagnostiqué, traité ou reçu des conseils médicaux pour trouble du dos, blessure au bas du dos (partielle),
hernie discale, arthrite, affection rhumatoïde, amputation, tout autre trouble des os, des muscles ou du dos?. .    Oui   Non
 Dans l’affirmative, veuillez cocher les cases pertinentes et remplir le Questionnaire complémentaire sur l’état de santé 
(LP-HS2126FR) pour chaque trouble médical :

  Trouble du dos   Blessure au bas du dos (partielle)   Arthrite
  Amputation   Hernie discale   Affection rhumatoïde
  Tout autre trouble des os, des muscles ou du dos

n)  Troubles gastro-intestinaux : Avez-vous déjà eu ou vous a-t-on déjà dit que vous aviez, avez-vous déjà été
diagnostiqué, traité ou reçu des conseils médicaux pour colites ulcéreuses, maladie de Crohn, pancréatite,
hépatite, foie gras, maladie hépatique alcoolique, maladie hépatique non alcoolique, cirrhose, œsophage de
Barrett, problème intestinal ou tout autre trouble gastro-intestinal?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non
 Dans l’affirmative, veuillez cocher les cases pertinentes et remplir le Questionnaire complémentaire sur l’état de santé 
(LP-HS2126FR) pour chaque trouble médical :

  Colites ulcéreuses   Maladie de Crohn   Pancréatite   Maladie hépatique alcoolique
  Hépatite   Foie gras   Trouble du foie   Maladie hépatique non alcoolique
  Cirrhose   Œsophage de Barrett   Problème intestinal   Tout autre trouble gastro-intestinal

o)  Reins, vessie et organes génitaux : Avez-vous déjà eu ou vous a-t-on déjà dit que vous aviez, avez-vous
déjà été diagnostiqué, traité ou reçu des conseils médicaux pour maladie des reins, insuffisance rénale,
insuffisance rénale chronique, néphrite, calcul rénal, trouble des voies urinaires, vessie, sang dans l’urine,
anomalie dans l’urine, taux de protéines anormal, maladie transmissible sexuellement, problèmes/troubles des
organes féminins, Pap anormal, problèmes/troubles des organes génitaux masculins, problèmes de prostate,
taux d’antigène prostatique spécifique (APS) anormal, toute autre maladie ou tout autre trouble des reins, de la
vessie et des organes génitaux? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non
 Dans l’affirmative, veuillez cocher les cases pertinentes et remplir le Questionnaire complémentaire sur l’état de santé 
(LP-HS2126FR) pour chaque trouble médical :

  Calcul rénal   Insuffisance rénale   Anomalie dans l’urine   Maladie transmissible sexuellement
  Néphrite   Trouble des voies urinaires   Maladie des reins   Insuffisance rénale chronique
  Vessie   Taux de protéines anormal   Sang dans l’urine   Problèmes/troubles des organes féminins
  Pap anormal   Problèmes/troubles des organes génitaux masculins   Problèmes de prostate
  Taux d’antigène prostatique spécifique (APS) anormal
  Toute autre maladie ou tout autre trouble des reins, de la vessie et des organes génitaux

p)  Affection neurologique et troubles cérébraux : Avez-vous déjà eu, vous a-t-on déjà dit que vous aviez,
avez-vous été diagnostiqué, traité ou reçu des conseils médicaux pour maladie d’Alzheimer, trouble du spectre
de l’autisme, paralysie cérébrale, épilepsie, convulsions, trouble cognitif ou du développement, syndrome
de Down (trisomie 21), sclérose en plaques, maladie de Parkinson, maux de tête chroniques, traumatismes
crâniens ou cérébraux, dystrophie musculaire, méningite, paralysie, névrite, neuropathie, maladie des
motoneurones, sclérose latérale amyotrophique (SLA, ou maladie de Lou Gehrig), lésion ou
toute autre maladie ou tout autre trouble cérébral ou du système nerveux? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non
 Dans l’affirmative, veuillez cocher les cases pertinentes et remplir le Questionnaire complémentaire sur l’état de santé 
(LP-HS2126FR) pour chaque trouble médical :

  Maladie d’Alzheimer   Trouble du spectre de l’autisme   Paralysie cérébrale   Épilepsie
  Trouble cognitif ou du développement   Dystrophie musculaire   Sclérose en plaques   Paralysie
  Traumatismes crâniens ou cérébraux   Maladie des motoneurones   Méningite   Convulsions
  Neuropathie   Maux de tête chroniques   Lésion 
  Syndrome de Down (trisomie 21)   Névrite   Maladie de Parkinson 
  Sclérose latérale amyotrophique (SLA, ou maladie de Lou Gehrig)
  Toute autre maladie ou tout autre trouble cérébral ou du système nerveux

État de santé (suite)

https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
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PERSONNE ASSURÉE
Nom Date de naissance : (JJ/MM/AAAA) 

q)  Système immunitaire : Avez-vous déjà eu, vous a-t-on déjà dit que vous aviez, avez-vous été diagnostiqué,
traité ou reçu des conseils médicaux pour syndrome d’immunodéficience, lupus, SIDA, sclérodermie,
résultats de tests indiquant une exposition au virus VIH, toute autre maladie ou tout autre trouble du système
immunitaire? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non
 Dans l’affirmative, veuillez cocher les cases pertinentes et remplir le Questionnaire complémentaire sur l’état de santé 
(LP-HS2126FR) pour chaque trouble médical :

  Syndrome d’immunodéficience   Lupus
  Résultats de tests indiquant une exposition au virus VIH   SIDA
  Toute autre maladie ou tout autre trouble du système immunitaire   Sclérodermie

ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX ADDITIONNELS 

r)  Avez-vous déjà eu ou vous a-t-on déjà dit que vous aviez une maladie, une affection, une anomalie ou un
trouble héréditaire qui n’a pas déjà été mentionné? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails :

s)  Consultez-vous ou devez-vous consulter un médecin autre que ceux déjà mentionnés ou autre que votre
médecin de famille, une clinique ou un établissement de soins de santé qui ont déjà été indiqués?  . . . . . . . . . .    Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails :

Antécédents familiaux 
23  Un membre de votre famille (vivant ou décédé) a-t-il déjà souffert ou souffre-t-il d’une maladie polykystique des

reins, de la chorée de Huntington, d’une sclérose latérale amyotrophique (SLA ou maladie de Lou-Gehrig), d’une 
maladie du cœur, d’un accident vasculaire cérébral, d’un cancer (préciser le type), de diabète, d’une maladie des 
reins, d’une crise cardiaque, de sclérose en plaques, de la maladie d’Alzheimer, de la maladie de Parkinson ou de 
trouble héréditaire?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Oui   Non

 Dans l’affirmative, veuillez remplir le tableau suivant :

MEMBRE DE LA FAMILLE MALADIE/TROUBLE ÂGE AU DÉBUT DE LA 
MALADIE/DU TROUBLE ÂGE SI VIVANT ÂGE AU DÉCÈS CAUSE DU DÉCÈS

État de santé (suite)

https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
https://ivari.ca/documents/administration/LP-HS2126FR.pdf
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Remarques 

Détails des réponses affirmatives. Veuillez annexer le ou les questionnaires pertinents dûment remplis, s’il y a lieu.

QUESTION Nº  NOM DE LA PERSONNE ASSURÉE DÉTAILS (dates, diagnostics, résultats des examens, noms des conseillers médicaux et des établissements médicaux et traitements.) 
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Avenant d’assurance d’enfants
INSTRUCTIONS   Veuillez remplir cette section dans le cas d’une demande d’avenant d’assurance d’enfants pour un enfant âgé de 

15 jours à 18 ans.

24 a) Nom de l’enfant (prénom, nom de famille) : Sexe :   Masculin   Féminin

Date de naissance : (JJ/MM/AAAA) Taille :   pi/po /   cm Poids :   lb /   kg

Nom et adresse du médecin de famille : 

 Date de la dernière consultation chez votre médecin ou dans la clinique ou l’établissement de soins de santé 
(Si inconnu, laisser en blanc) : (MM/AAAA)  

Raison de la consultation :  

Résultats de la consultation : 

 Des suivis, une investigation ou une consultation auprès d’un autre professionnel ou spécialiste de la santé 
sont-ils recommandés?   Oui   Non

Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails : 

b) Nom de l’enfant (prénom, nom de famille) : Sexe :   Masculin   Féminin

Date de naissance : (JJ/MM/AAAA) Taille :   pi/po /   cm Poids :   lb /   kg

Nom et adresse du médecin de famille :  

 Date de la dernière consultation chez votre médecin ou dans la clinique ou l’établissement de soins de santé 
(Si inconnu, laisser en blanc) : (MM/AAAA)  

Raison de la consultation :  

Résultats de la consultation :  

 Des suivis, une investigation ou une consultation auprès d’un autre professionnel ou spécialiste de la santé 
sont-ils recommandés?   Oui   Non

  Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails :  

c) Nom de l’enfant (prénom, nom de famille) : Sexe :   Masculin   Féminin

Date de naissance : (JJ/MM/AAAA) Taille :   pi/po /   cm Poids :   lb /   kg

Nom et adresse du médecin de famille :  

 Date de la dernière consultation chez votre médecin ou dans la clinique ou l’établissement de soins de santé 
(Si inconnu, laisser en blanc) : (MM/AAAA)  

Raison de la consultation :  

Résultats de la consultation :  

 Des suivis, une investigation ou une consultation auprès d’un autre professionnel ou spécialiste de la santé 
sont-ils recommandés?   Oui   Non

  Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails :  

d) Nom de l’enfant (prénom, nom de famille) : Sexe :   Masculin   Féminin

Date de naissance : (JJ/MM/AAAA) Taille :   pi/po /   cm Poids :   lb /   kg

Nom et adresse du médecin de famille :  

 Date de la dernière consultation chez votre médecin ou dans la clinique ou l’établissement de soins de santé 
(Si inconnu, laisser en blanc) : (MM/AAAA)  

Raison de la consultation :  

Résultats de la consultation :  

 Des suivis, une investigation ou une consultation auprès d’un autre professionnel ou spécialiste de la santé 
sont-ils recommandés?   Oui   Non

  Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails :  
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S’applique aux enfants nommés à la section 24.

 Si vous répondez par l’affirmative à l’une des questions suivantes, veuillez préciser le nom de 
 l’enfant et fournir des détails additionnels à la section Remarques.

25  Y a-t-il déjà eu une assurance vie ou maladies graves refusée, reportée, offerte sous réserve de
restrictions ou modifiée avec surprime à l’égard de cet enfant? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        

26  L’enfant a-t-il déjà souffert d’une maladie, d’une déficience ou d’une blessure qui a nécessité un
traitement, une chirurgie ou une hospitalisation? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        

27 L’enfant est-il né prématurément? Dans l’affirmative, veuillez  indiquer le poids dans la
section Remarques. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        

28  L’enfant a-t-il consulté ou été traité par un médecin ou autre praticien pour une maladie du cœur,
un cancer, une déficience mentale, le syndrome d’immunodéficience acquise ou a-t-il déjà reçu un 
résultat positif au test de dépistage du VIH ou présenté un retard du développement physique  
ou mental , qu’il s’agisse d’un trouble connu ou soupçonné?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        

29  A-t-on déjà prescrit des médicaments ou conseillé de suivre un traitement ou de subir un test
diagnostique à l’enfant, que cela ait été fait ou non? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        

30  L’enfant est-il un enfant non légal ou un enfant de la ou des personnes assurées dont l’adoption
légale n’a pas encore été finalisée? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       

31  Y a-t-il d’autres problèmes de santé qui n’ont pas été décrits ci-dessus?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        

32 Parmi les enfants, y en a-t-il pour lesquels une couverture n’est pas demandée? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Oui   Non
 Dans l’affirmative, veuillez fournir des détails.

A
OUI NON

B
OUI NON

C
OUI NON

D
OUI NON

Avenant d’assurance d’enfants (suite)
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Polices regroupées

INSTRUCTIONS
Si vous souhaitez que cette police soit établie le même jour qu’une autre ou d’autres polices car il s’agit de la même famille ou pour des 
raisons de partenariat ou d’affaires, veuillez indiquer le nom des autres personnes assurées ci-dessous :

	• Ne s’applique pas aux polices d’assurance vie revêtues d’un avenant d’assurance maladies graves ni aux polices d’assurance
maladies graves.
	• L’établissement de la police ne peut être retardé au-delà de 30 jours après son approbation.

Regroupement avec :

 ou 
(Prénom) (Nom de famille) (Numéro de police)

 ou 
(Prénom) (Nom de famille) (Numéro de police)

Divulgations – Renseignements importants sur les polices d’ivari

VARIABILITÉ DU RENDEMENT DES POLICES D’ASSURANCE VIE UNIVERSELLE

De nombreuses variables peuvent affecter le rendement d’une police d’assurance. Les taux d’intérêt et le rendement des marchés des 
valeurs mobilières peuvent connaître des fluctuations importantes et avoir un effet négatif ou positif sur les valeurs et les prestations 
non garanties de la police. 

Les prestations et les valeurs présentées dans l’illustration ne sont pas garanties, étant donné qu’elles sont fondées sur des hypothèses 
qui peuvent changer. Elles ne sont ni une estimation ni une garantie du rendement futur de la police.

EXCLUSIONS ET LIMITATIONS RELATIVES À L’ASSURANCE MALADIES GRAVES

La garantie de maladie grave prévoit, le cas échéant, des exclusions, une période de survie et une période moratoire. Référez-vous à la 
police pour en savoir plus.

RÉMUNÉRATION DU CONSEILLER

Le produit d’assurance dont il est question dans la présente demande est offert, souscrit et établi par ivari, une société autorisée à 
proposer des produits d’assurance dans toutes les provinces et tous les territoires du Canada. Le conseiller en assurance indépendant 
ou le distributeur sollicitant cette assurance est dûment autorisé à offrir des produits d’assurance. En tant que représentant d’ivari, il sera 
rémunéré par celle-ci, une fois l’opération effectuée. Le fait de soumettre cette demande n’oblige pas le propriétaire ou la personne 
assurée à traiter d’autres affaires avec ivari, le conseiller, le distributeur ou toute autre personne ou entité.

CONSIDÉRATIONS FISCALES (RÉSERVÉ AUX PROPRIÉTAIRES)

Étant donné que les lois fiscales et les interprétations de l’ARC peuvent changer, ivari ne peut garantir le traitement fiscal de ses produits 
ni des prestations prévues dans ses contrats. Il vous incombe de déterminer comment ses lois s’appliquent à vous à tout moment. 
Veuillez consulter un conseiller juridique et/ou fiscal qualifié afin d’obtenir un avis adapté à votre situation.

Nota : De nouvelles règles fiscales régissent les contrats d’assurance vie depuis le 1er janvier 2017. Par conséquent, certaines 
modifications apportées aux polices établies avant 2017 peuvent avoir une incidence sur le statut fiscal de ces dernières. Assurez-vous 
de discuter avec votre conseiller des incidences de toute modification envisagée sur votre police.
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Directives de la personne assurée quant à l’utilisation et la divulgation de ses renseignements personnels 
(« Directives de la personne assurée ») 

En tant que personne assurée identifiée ci-dessous, je déclare avoir lu et bien compris le contenu de l’avis de confidentialité et de 
la politique d’ivari sur la protection de la vie privée affichée sur ivari.ca, et je consens à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de 
mes renseignements personnels par ivari, ses employés, ses représentants autorisés responsables de l’administration de mon dossier 
(« ivari ») et ses réassureurs.

Pour les besoins de l’évaluation de ma demande d’assurance et de tout formulaire soumis par la suite, l’administration de ma police 
et la prestation des services y afférents, la conduite d’enquêtes et l’analyse de toute demande de règlement, j’autorise et j’enjoins 
expressément :
	• tout médecin et tout prestataire ou établissement de soins médicaux et de santé; tout établissement, toute agence et tout prestataire
de services connexes; toute compagnie d’assurance; le MIB, LLC ainsi que toute autre entité ou personne identifiée dans l’avis de
confidentialité ou la politique d’ivari sur la protection de la vie privée ayant ou pouvant éventuellement avoir en sa possession des
renseignements sur moi ou sur ma santé, à divulguer ces renseignements à ivari sur demande de celle-ci; et

	• un représentant autorisé d’ivari à faire effectuer les épreuves, examens, radiographies, électrocardiogrammes, bilans sanguins et
analyses des urines qu’ivari pourrait exiger. Je comprends et j’accepte que les épreuves incluent, le cas échéant et sans s’y limiter,
des épreuves pour maladie des reins, maladie du foie, maladie des os, facteurs de risque pour maladie cardiaque, SIDA ou preuve
d’exposition au virus du SIDA, ainsi que la présence de médicaments, de drogues, de nicotine ou leurs métabolites, et qu’ivari peut
communiquer les résultats de ces épreuves et examens à mes médecins.

Advenant mon décès, les bénéficiaires au titre de la police ont le droit de demander et de consentir en mon nom à la collecte et à 
l’utilisation de mes renseignements personnels par ivari et ses représentants autorisés auprès de tiers, dans le but de mener toute 
enquête dans le cadre de l’évaluation et du traitement de toute demande de règlement. 

Une photocopie de la présente autorisation est aussi valide que l’original.

J’ai passé en revue et compris les Directives de la personne assurée et j’accepte les conditions qui y sont énoncées. 

Fait à (ville)  dans la province de  le  

Signature de la PERSONNE ASSURÉE
Si la personne assurée est mineure, la signature du parent ou du tuteur légal qui signe la demande au nom de cet enfant est requise.

(JJ/MM/AAAA)

http://ivari.ca
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Déclaration

En apposant ma signature, je confirme ce qui suit :
1. Je comprends la langue de rédaction de la présente demande. Si je ne la comprends pas, les détails de la demande m’ont été bien expliqués dans

ma langue de préférence et je les comprends entièrement.
2. J’ai lu toutes les questions posées et toutes les réponses données dans la présente demande et j’en comprends le sens et l’importance.
3. J’ai passé en revue toutes les conditions de l’assurance demandée avec mon conseiller en assurance indépendant et j’ai reçu des explications

satisfaisantes.
4. Autant que je sache, les déclarations faites et les réponses données dans la présente demande sont véridiques, complètes et inscrites

correctement.
5. J’accepte d’aviser immédiatement ivari de toute erreur, toute omission ou tout changement dans les renseignements que je lui fournis.

CONFIRMATION ET ACCEPTATION
Je reconnais et conviens que :
1. La présente demande comprend toutes les pages précédentes, tout supplément y afférent (s’il y a lieu), et toute autre déclaration soumise dans le

cadre de la présente demande d’assurance. Tous ces renseignements constitueront la base de toute police ou couverture établie.
2. La présente demande ne comprend aucune entente d’assurance provisoire.
3. Tout renseignement obtenu par un représentant d’ivari ne peut engager celle-ci, à moins qu’il ne soit énoncé par écrit dans la présente demande.
4. Toute police, toute modification ou tout intercalaire établi conformément à la présente demande ne prend effet que si toutes les conditions

suivantes sont remplies :
a) Le montant intégral de la prime est reçu par ivari en vertu de la police à la date de la présente demande.
b) La police est délivrée au propriétaire du vivant de toutes les personnes assurées en vertu de la police.
c)  Toutes les déclarations faites et réponses données dans la présente demande continuent d’être véridiques et complètes à la date de délivrance

de la police.
d)  L’assurabilité d’aucune des personnes assurées n’a changé entre la date à laquelle la demande est remplie et la date à laquelle la police est

délivrée au propriétaire. Ceci ne s’applique pas à toute transformation de police ou substitution de la temporaire ne nécessitant pas des preuves
d’assurabilité.

5. Seuls le président conjointement avec un vice-président ou le secrétaire général d’ivari ont le pouvoir d’engager celle-ci ou d’effectuer quelque
changement que ce soit à la présente demande ou à toute police établie. ivari n’est liée par aucune promesse ni déclaration faite par toute autre
personne. Aucun conseiller ni distributeur n’est autorisé à annuler ou à modifier l’une ou l’autre des conditions de la présente demande ou de toute
police établie. Toutefois, ivari peut apporter certains changements à la présente demande, comme il est indiqué dans votre police. L’acceptation de la
police par le propriétaire constitue l’approbation de ses conditions et la ratification de tout ajout, tout intercalaire ou toute modification.

6. Si la réponse à toute question dans la présente demande est inexacte ou omise ou s’il y a fausse déclaration sur des faits importants ou déclaration
frauduleuse, toute police établie sur la foi de la présente demande peut être déclarée nulle et non avenue.

7. Toutes les primes doivent être payables à ivari.
8. J’accuse réception et je comprends pleinement le contenu des sections Rémunération du conseiller et Divulgations, le cas échéant.
9. En tant que propriétaire de la police, je reconnais avoir l’obligation, en vertu de la Loi de l’impôt sur le revenu, d’aviser ivari de tout changement de

mon statut de résidence aux fins de l’impôt. Je reconnais que les renseignements contenus dans cette demande et l’information concernant ma
police, mon contrat ou mon compte peuvent être transmis à l’Agence du revenu du Canada (ARC) ou à d’autres autorités fiscales.

J’ai passé en revue et compris le contenu des sections « Divulgations – Renseignements importants sur les polices d’ivari » et « Déclaration » de la 
présente demande, et j’accepte les conditions qui y sont énoncées.
Je soussigné(e), bénéficiaire irrévocable au titre de la police susmentionnée, comprends que le propriétaire a soumis une demande de modification 
ou de transformation de la police. J’ai pris connaissance du contenu de cette demande et je l’accepte.

J’ai passé en revue toutes les conditions de l’assurance demandée avec mon conseiller en assurance indépendant et j’ai reçu des explications satisfaisantes.

Fait à (ville)   dans la province de   le    

Signature de la PERSONNE ASSURÉE
Si la personne assurée est mineure, la signature du parent ou du tuteur légal qui signe la 
demande au nom de cet enfant est requise.

Signature du PROPRIÉTAIRE 1
Si celui-ci n’est pas une personne assurée

Nom et titre en caractères d’imprimerie du signataire autorisé si le 
propriétaire est une entité

Signature du PROPRIÉTAIRE 2
Si celui-ci n’est pas une personne assurée

Nom et titre en caractères d’imprimerie du signataire autorisé si le 
propriétaire est une entité

Bénéficiaire irrévocable  

Si le propriétaire est une entité, la signature, le nom et le titre des signataires autorisés, tels qu’indiqués dans les statuts, sont requis.

(JJ/MM/AAAA)

Signature du cessionnaire (timbre requis si le cessionnaire est une institution financière

Signature du conseiller 
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Rapport du conseiller en assurance indépendant
La section sur la détermination de l’existence d’un tiers doit être remplie pour toutes les demandes. Il est important de déployer tout 
effort raisonnable pour déterminer si le propriétaire agit pour le compte d’un tiers. La Loi sur le recyclage des produits de la criminalité 
et le financement des activités terroristes comporte des exigences en matière de vérification de l’identité des clients, qui doit reposer 
sur certains documents. Elle exige en outre que l’existence de tiers, le cas échéant, soit établie et documentée.

Lorsque j’ai demandé si le ou les propriétaires agissaient pour le compte d’un tiers, la personne ayant présenté la demande a répondu : 

  Non

  Oui – Remplir et soumettre le Formulaire d’identification et de détermination de l’existence d’un tiers (IP-LP782FR).

   Je ne parviens pas à déterminer, mais j’ai des motifs raisonnables de soupçonner l’existence d’un tiers. 

Veuillez préciser (annexez une autre page si nécessaire) :

1. Les demandes devraient être remplies en présence du client. Avez-vous rempli la demande en présence de toutes les personnes
assurées et tous les propriétaires? (La vidéoconférence n’est pas une alternative acceptable.)

Conseiller 1 :   Oui   Non  Dans la négative, veuillez donner les raisons : 

Conseiller 2 :   Oui   Non  Dans la négative, veuillez donner les raisons : 

Conseiller 3 :   Oui   Non  Dans la négative, veuillez donner les raisons : 

2. L’un des conseillers est-il la personne assurée, le propriétaire, le bénéficiaire ou le payeur aux termes de la police?

Conseiller 1 :   Oui   Non 

Conseiller 2 :   Oui   Non 

Conseiller 3 :   Oui   Non 

3. L’un des conseillers a-t-il un lien* avec la personne assurée, le propriétaire, le bénéficiaire ou le payeur?
* Par « lien », on entend un lien de parenté (par le sang, le mariage ou l’adoption), un lien d’amitié, un lien de créance, un lien de
dépendance financière par rapport au conseiller ou un lien dans le cadre d’une société détenue et/ou contrôlée par le conseiller
et/ou un membre de sa famille.

Conseiller 1 :   Oui   Non  Dans l’affirmative, veuillez préciser : 

Conseiller 2 :   Oui   Non  Dans l’affirmative, veuillez préciser : 

Conseiller 3 :   Oui   Non  Dans l’affirmative, veuillez préciser : 

4.  En signant ci-dessous, je reconnais avoir divulgué par écrit au(x) propriétaire(s) de la police à établir dans le cadre de la présente
demande, et consigné dans le dossier du client, lorsqu’il y a lieu, les renseignements suivants :
a) Le nom de la ou des compagnies que je représente.
b) Toute rémunération (commissions ou salaire) que je recevrai.
c) Tout conflit d’intérêts que cette transaction pourrait engendrer.
d) Ma conformité au Code d’éthique professionnelle d’ivari dans tous les aspects liés à cette souscription d’assurance.
e) Le fait que j’ai l’autorisation d’exercer dans la province où réside le propriétaire.
f) La nature de mes relations avec la ou les compagnies représentées.
g) Son droit, en tant que consommateur, de demander plus d’informations.

Remarques du conseiller : Détenez-vous des renseignements sur les habitudes, l’état de santé, les loisirs, les finances ou la réputation 
de chaque personne assurée, qui pourraient influer sur l’évaluation du risque? Dans l’affirmative, veuillez préciser ci-dessous.

Courriel du conseiller : 

https://ivari.ca/documents/administration/IP-LP782FR.pdf


33

Demande de modification de police

DEMANDE Nº 

ivari

LP386FR 12/23

Je déclare par les présentes qu’autant que je sache, les déclarations faites et les réponses données dans la présente demande 
sont véridiques, complètes et inscrites correctement et que je ne suis pas au courant d’informations supplémentaires essentielles 
à la demande de la ou des personnes assurées, sauf tel que précisé dans les remarques du conseiller. J’atteste avoir vérifié, le cas 
échéant, l’identité des personnes ayant présenté la demande en me reportant à des documents originaux valides. Je confirme que 
les renseignements figurant dans les présentes ont été transcrits correctement desdits documents. Je déclare avoir pris des mesures 
raisonnables pour déterminer si le ou les propriétaires agissent pour le compte d’un tiers.

Fait à (ville)  dans la province de  le  

Signature du conseiller Nom du conseiller

La personne ayant fait remplir la présente demande doit être indiquée ci-dessous en tant que Conseiller 1, 2 ou 3 et DOIT avoir son 
propre code de conseiller.

Nom du distributeur :  Code : 

Nom du conseiller (1) :  Code de conseiller : Quote-part % : 

Nom du conseiller (2) :  Code de conseiller : Quote-part % : 

Nom du conseiller (3) :  Code de conseiller : Quote-part % : 

En cas de partage, qui est le conseiller de service?  Conseiller 1  Conseiller 2  Conseiller 3

(JJ/MM/AAAA)
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