Assurance

NATIONALE ProActi

Protection en cas de blessure

ASSURANCES . Y .
Formulaire d’adhésion

Assureur : Assurance-vie Banque Nationale, Compagnie d’assurance-vie.

Oui! Je (nous) désire (désirons) adhérer a ’Assurance ProActif, Protection en cas de blessure.

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

VOTRE CONJOINT
Prénom Prénom
Nom de famille Nom de famille
Titre pour la correspondance: QM. O Mme Titre pour la correspondance: QM. Q Mme

Date de naissance

Adresse: Rue App.
. . Jd Homme QFemme
Ville Province Code postal
Date de naissance QO Homme QO Femme ( ) ( )
Téléphone (domicile) Téléphone (travail)
( ) ( )
Téléphone (domicile) Téléphone (travail) Adresse courriel (optionnel)

Adresse courriel (optionnel)

VEUILLEZ REMPLIR LES PARTIES 1A 3

n VEUILLEZ CHOISIR LA PROTECTION QUI VOUS CONVIENT _ cochez B une option pour chague assuré.

VOTRE CONJOINT
] Niveau 1 8,95 $/mois U Niveau 1 8,95%/mois
U Niveau 2 16,95%$/mois ) Niveau 2 16,95 $/mois
) Niveau 3 23,95%/mois () Niveau 3 23,95%/mois

E VEUILLEZ SIGNER ET DATER VOTRE DECLARATION

En apposant ma signature ci-dessous, je profiterai des avantages de ’Assurance ProActif, Protection en cas de blessure. Ce régime est émis par
Assurance-vie Banque Nationale, Compagnie d’assurance-vie.

Il est entendu que ma protection entre en vigueur le jour ol la compagnie recoit le présent Formulaire d’adhésion diment rempli et que la premiére
prime sera prélevée de mon compte 10 jours aprés cette date. Je pourrai examiner la police pendant 30 jours et, si je ne suis pas entiérement satisfait,
je pourrai résilier ma police durant ce délai et recevoir un remboursement des primes payées. Je déclare avoir pris connaissance et compris toutes les
dispositions et exclusions relatives a cette couverture d’assurance incluant I’explication des troubles médicaux préexistants sur le site Internet.

Je déclare étre agé entre 50 et 75 ans et que tous les renseignements fournis par moi, dans le présent Formulaire d’adhésion et dans le cadre de toute
police d’assurance établie, sont véridiques et complets.

Je reconnais avoir lu « Accés aux renseignements personnels » en page 2 du présent Formulaire d’adhésion. Je comprends que mon contrat d’assurance
confirmant le niveau de protection choisi me sera expédié sous peu.

J’accepte d’étre lié par toutes les dispositions de la police d’assurance.

J’autorise l’assureur a inclure mes nom, adresse et numéro de téléphone a sa liste nominative de clients pour prospection commerciale ou
philanthropique, par lui ou toute autre personne a qui il accepte de communiquer sa liste, me réservant le droit de mettre fin a cette autorisation

en tout temps au moyen d’une demande verbale ou écrite a 'assureur.

Je m’engage a vous aviser dans les meilleurs délais de tout changement relatif a mes renseignements personnels afin que vous mettiez

ajour vos dossiers.

Votre signature Signature du conjoint (s’il adhére)

‘ ‘ ‘ ‘ Une police par personne. Offert aux résidents du Canada.
Date d’aujourd’hui

VEUILLEZ COMPLETER LES PAGES 1 ET 2
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BANQUE
NATIONALE

ASSURANCES

AUTORISATION DE PAIEMENT

B CHO'S'SSEZ VOTRE MODAL'TE DE PA'EMENT Cochez P4 une seule option de paiement.

U Prélévements mensuels automatiques

U Paiements par carte de crédit

J’autorise I’assureur a faire des prélévements mensuels sur le
compte indiqué sur le spécimen de chéque ci-joint pour le
paiement des primes de cette assurance.

Signature du payeur

Nom du titulaire du compte (en majuscules)

Veuillez vous assurer de joindre un spécimen de chéque portant
la mention « NUL ». Nous ne pouvons effectuer de prélévement
mensuel sans votre spécimen de chéque.

J’autorise l’assureur a imputer a mon compte de carte de crédit les
primes afférentes a cette assurance.

Compte MasterCard de la Banque Nationale.

512518/ [ | [ P

Numéro de compte

Date d’expiration \_‘_‘

Signature du titulaire de la carte

SOUSCRIRE EST SI FACILE

1. Choisissez la protection qui vous convient le mieux.

2. Remplissez et signez votre Formulaire d’adhésion.
Si votre conjoint a également décidé de souscrire,
ce dernier doit remplir et signer la section qui lui
est réservée.

3. Complétez les deux pages du Formulaire d’adhésion et
nous les faire parvenir par la poste.

Des questions ?

Composez sans frais le 1 877 871-7500.
Du lundi au jeudi, de 8h a 17h, HNE.
Vendredi, de 9h 30 a 17h, HNE.

Un représentant du Service a la clientéle
sera heureux de vous répondre.

ACCES AUX
RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Dans le but d’assurer le caractére confidentiel des renseignements
personnels détenus a votre sujet, lassureur constituera un dossier
d’assurance dans lequel seront versés les renseignements concernant
votre demande d’assurance ainsi que ceux relatifs a toute demande de
réglement d’assurance.

Seuls les employés ou mandataires qui seront responsables de la
souscription, de 'administration, des enquétes et des demandes de
réglements, ou toute autre personne que vous aurez autorisée, auront
accés au dossier.

Votre dossier sera détenu dans les bureaux de l'assureur. Vous aurez
le droit de prendre connaissance des renseignements personnels
contenus dans votre dossier et, le cas échéant, de les faire rectifier,
en formulant une demande écrite a : Assurance-vie Banque Nationale,
Officier d’accés aux renseignements personnels, 1100, rue University,
5¢ étage, Montréal (Québec) H3B 2G7.

Postez les deux pages du formulaire
diiment remplies a:
Assurance-vie Banque Nationale
Service a la clientéle
CP 482 Succ B
Montréal, QC H3B 3K3
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