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 C.P. 4241, Station A
 Toronto (Ontario) M5W 5R3 
 ivari.caDéclaration supplémentaire  

relative à une invalidité

Renseignements sur le demandeur
Numéro de police  Profession régulière avant invalidité

Prénom  Nom de famille

Adresse  App./Bur. 

Ville  Province/Territoire/État  Pays Code postal/Code ZIP

Courriel Téléphone - domicile  Cellulaire 

Veuillez remplir intégralement. Tout renseignement incomplet peut retarder l’examen de votre demande.

1 Je vais reprendre/J’ai été apte à reprendre :  
   partiellement mes fonctions ou d’autres fonctions le                 heures par jour.

    mon travail régulier à plein temps le             .
 Détails :

  

  

  

  

2 Quelles sont les restrictions auxquelles vous êtes soumis actuellement ?  

  

  

  

  

  

3 De quelle façon affectent-elles l’exercice des fonctions spécifiques de votre emploi régulier ?  

  

  

  

  

  

4 Quelles sont vos activités actuelles ?    Réadaptation   Physique   Professionnelle   Autres   
  Cours à l’école ou à la maison  
  Autres (passe-temps, ouvrage, travaux ménagers, volontariat, etc.)

 Veuillez donner des précisions si vous avez coché l’une des cases ci-dessus : 

  

  

  

  

(JJ/MM/AAAA)

(JJ/MM/AAAA)
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5 Veuillez indiquer les dates de tout traitement médical depuis votre dernière déclaration.
DATE (JJ/MM/AAAA) TRAITEMENT

          

          

          

 Nom et adresse des médecins qui ont été consultés à ces dates.
DATE (JJ/MM/AAAA) NOM ET ADRESSE DU MÉDECIN

          

          

          

 Veuillez fournir le nom et l’adresse de l’hôpital, si vous avez été hospitalisé depuis votre dernière déclaration.
DATES D’HOSPITALISATION 

(JJ/MM/AAAA) NOM DE L’HÔPITAL ADRESSE

          

          

          

6 Recevez-vous ou avez-vous le droit de recevoir d’autres prestations d’invalidité, y compris toutes prestations gouvernementales ? 
   Oui   Non Dans l’affirmative, veuillez préciser :

COMPAGNIE/ORGANISME GOUVERNEMENTAL NUMÉRO DE POLICE MONTANT

Remarques
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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 personne assurée ou demandeur. 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 tout formulaire que vous soumettez dans le cadre des polices d’assurance que vous détenez auprès d’ivari. 

 • L’administration de la police et la prestation des services y afférents.

 • La gestion des opérations commerciales nous permettant d’assurer le service de la 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.

Si l’évaluation de la demande 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.

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, 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 une demande de prestation peut être soumise.

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. 

CONSENTEMENT REQUIS POUR CE FORMULAIRE ET POUR LA POLICE

Les autorisations suivantes sont nécessaires lors de la soumission de ce formulaire à ivari :
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.

Signature de la personne assurée Signature du demandeur

https://ivari.ca/fr
mailto:privacyoffice%40ivari.ca?subject=Privacy
http://ivari.ca/fr
https://ivari.ca/fr
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4

Déclaration

En apposant ma signature ci-dessous, je déclare ce qui suit : 

 • Je suis autorisé(e) à donner des instructions à l’égard de la police indiquée dans le présent formulaire. 

 • J’ai lu et pleinement compris le contenu du présent formulaire, et j’accepte les modalités qui y sont énoncées. 

 • Les renseignements fournis dans le présent formulaire sont, à ma connaissance, véridiques et complets. En cas de déclaration fausse 
ou trompeuse, il pourrait y avoir annulation de la couverture, rejet de la demande de règlement et recouvrement des règlements 
précédents. J’accepte de rembourser à ivari tout paiement reçu après avoir présenté une demande de règlement pour des prestations 
auxquelles je n’avais pas droit. 

Cette autorisation n’a pas de date d’expiration. Elle demeure valide tant que je demande des prestations ou des services d’ivari. Je 
conviens qu’une photocopie ou version électronique de la présente autorisation dûment signée par moi est aussi valide que l’original.

Signature du demandeur

Nom du demandeur

Date :            

Signature du témoin

Nom du témoin

Date :            

POUR ÉVITER TOUT RETARD DANS LE TRAITEMENT DE VOTRE DEMANDE, ASSUREZ-VOUS QUE TOUTES LES SECTIONS DU PRÉSENT FORMULAIRE SONT REMPLIES AU COMPLET.

(JJ/MM/AAAA) (JJ/MM/AAAA)

C.P. 4241, Station A, Toronto (Ontario) M5W 5R3 • Téléphone : 1-855-806-5057 • reclamations@ivari.ca

Vous pouvez nous transmettre de manière instantanée et sécurisée vos formulaires remplis et  
signés en utilisant notre outil en ligne Envoyer des documents accessible sur ivari.ca.

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

ivari.caCL335FR 9/23

mailto:reclamations%40ivari.ca?subject=
https://ivari.ca/fr/ressources/outils/envoyer-documents/
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