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ALLSTATE INSURANCE COMPANY OF CANADA (AICC)
ENVOYEZ PAR LA POSTE OU PAR TÉLÉCOPIEUR À :
C.P.  8100 SUCC T OTTAWA, ON K1G 3H6
1-844-436-1107 
    FORMULAIRE D’ADHÉSION ET 
    PREUVE D’ASSURABILITÉ
Renseignements généraux
Désignation de bénéficiaire  (Si vous désignez plusieurs bénéficiaires, veuillez les indiquer et vous assurer que le total est égal à 100 %)
RÉSIDENTS DU QUÉBEC : Là où la législation du Québec s’applique, la désignation du conjoint ou de la conjointe en droit en tant que bénéficiaire est irrévocable, à moins que la désignation soit faite à titre révocable. Une désignation de bénéficiaire irrévocable ne peut être modifiée sans le consentement écrit du bénéficiaire. Une désignation de bénéficiaire révocable peut être modifiée en tout temps sans le consentement du bénéficiaire.
J’indique que ma désignation est : 
NOMINATION D’UN FIDUCIAIRE : Si vous désignez un mineur (âgé de moins de 18 ou 19 ans selon sa province de résidence) comme bénéficiaire du produit de votre assurance, le produit sera versé au tribunal à moins qu’un fiduciaire ne soit nommé pour recevoir ces prestations au nom de l’enfant (vous pouvez consulter un avocat avant de nommer un fiduciaire).
Remplissez cette partie pour les personnes à assurer
Nom
Prénom
Liens
Sexe
Date de naissance
Au cours des 12 derniers mois, avez-vous (ou votre conjoint, s’iI est couvert), fait usage de produits du tabac, de produits de la nicotine ou de substituts (y compris le timbre ou la gomme à la nicotine)?
Employé
Conjoint
Est-ce que vous modifiez votre protection actuelle à la suite d’un événement admissible, comme un mariage, une naissance ou une adoption?
Choix de protection (Répondez par Oui ou par Non et cochez les cases de la protection choisie)
Maladies graves 
Montant de prestation
Réservé à l’usage du siège social
Accident 
Réservé à l’usage du siège social
Questions d'admissibilité
Critical Illness Essential Plan & Comprehensive Plan
Êtes-vous actuellement un employé actif rémunéré ou générant un profit, et avez-vous travaillé au moins 20 heures chaque semaine à l’exécution des tâches liées à votre activité régulière sur votre lieu de travail habituel pendant au moins 3 mois, à l’exception des absences d’au plus une semaine pour une maladie ou une blessure bénigne, ou pour une grossesse normale?
Questions relatives à la souscription des risques  Si vous répondez « Oui » à l’une des questions ci-dessous, veuillez décrire vos antécédents médicaux à la page 3.
Régime de protection essentielle pour les maladies graves et Régime de protection complète
1. Au cours des 10 dernières années, est-ce que l'une des personnes à assurer a reçu un diagnostic ou des traitements d'un membre du corps médical pour le syndrome d'immunodéficience acquise (sida), ou le complexe lié au sida, ou a obtenu un résultat positif au test pour les antigènes ou les anticorps dirigés contre un virus du sida?
Régime de protection essentielle pour les maladies graves et Régime de protection complète
2. Est-ce qu’au cours des 5 dernières années, l’une des personnes à assurer a été diagnostiquée, traitée ou conseillée pour les affections 
    ci-dessous?
Sclérose latérale amyotrophiqu Trouble des reins, des poumons, du pancréas ou du foieMaladie cardiaque ou crise cardiaqueAVC ou accident ischémique transitoire (AIT)Intervention médicale ou chirurgicale conseillée ou recommandée par un membre du corps médical mais n’ayant pas encore été pratiquée à ce jour?Plus d’une lecture de tension artérielle systolique supérieure à 150 ou plus d’une lecture de tension artérielle diastolique supérieure à 100?CancerMaladie de ParkinsonMaladie d’Alzheimer, démence, sénilité ou syndrome cérébral organique
Régime de protection complète 
3. Est-ce qu’au cours des 5 dernières années, l’une des personnes à assurer a été diagnostiquée, traitée ou conseillée pour les affections ci-dessous?
Maladie ou trouble du système nerveu central (y compris la sclérose en plaques)Syndrome de fatigue chroniqueDiabèteMaladie cardiaqueDégénérescence maculaire, glaucome, névrite optique ou cataractesLupus 
FibromyalgieEmphysèmeParalysiePolyarthrite rhumatoïdeUn seuil moyen de sensibilité auditive par conduction aérienne de 40 décibels ou plus
Régime de protection essentielle pour les maladies graves et Régime de protection complète
4. Indiquez la taille et le poids :
Employé
Conjoint(e)
Enfant(s)
Questions relatives à la souscription des risques (suite)
Maladie grave (plus de 50 000 $)
5. Indiquez le nom et l’adresse des médecins (ou d’autres membres du corps médical) pour chaque personne à assurer; la partie réservée aux antécédents médicaux peut être utilisée si vous avez besoin de plus d’espace.  
Antécédents médicaux
6. Veuillez fournir les antécédents médicaux pour toutes les questions relatives à la souscription pour lesquelles vous avez coché la case « Oui ». Veuillez indiquer l’assuré auquel s’appliquent les antécédents médicaux. Indiquez le nom, l’adresse et le numéro de téléphone du médecin (ou d’autres membres du corps médical) :
Acceptation électronique (Veuillez cocher Oui ou Non)
En cochant la case « Oui », j’opte pour la transmission électronique de mon certificat d’assurance, y compris tous les documents qui s’y rapportent. Si le certificat est transmis par voie électronique, je comprends que je recevrai à l’adresse de courriel que j’ai fournie les instructions m’indiquant comment obtenir mon certificat et les documents qui s’y rapportent.
En cochant la case « Oui », j’opte pour la transmission par voie électronique de toute correspondance contractuelle, réglementaire et administrative (correspondance) relative à mon certificat d’assurance, y compris la correspondance concernant les demandes d’indemnités, les explications des avantages, des avis périodiques (comme des avis de confidentialité) et toute autre correspondance. Si la correspondance est transmise par voie électronique, je comprends que je recevrai à l’adresse de courriel que j’ai fournie les instructions m’indiquant comment recevoir une correspondance.
Je comprends et je conviens que pour recevoir des envois électroniques je dois disposer d’un ordinateur personnel ayant un accès à Internet, d’un navigateur Web disposant de la version 5.0 de Microsoft Internet Explorer ou d’une version plus récente, d’un compte de courrier électronique et de la possibilité de télécharger des fichiers en format PDF en utilisant la version 5.0 d’Adobe Acrobat Reader ou une version plus récente ainsi que d’une imprimante ou d’un autre dispositif permettant de tétécharger, d’imprimer ou de sauvegarder tout document que je souhaite conserver.
Je comprends et je conviens que mon consentement est valide tant que ma protection est en vigueur. Je peux retirer mon consentement en tout temps pour quelque raison que ce soit. Dès lors, je recevrai toute la correspondance sur papier, y compris la version papier de mon certificat d’assurance. Je peux effectuer ce changement, gratuitement, en composant le numéro sans frais suivant : 1-844-436-1105; ou en écrivant à l’adresse suivante : Allstate Insurance Company of Canada (AICC), C.P.  8100, SUCC T, Ottawa, ON. 
DÉCLARATION. Je déclare avoir lu ou avoir pris connaissance de la demande dûment remplie et je comprends que toute fausse déclaration ou déclaration trompeuse contenue dans cette demande peut entraîner la perte de la protection. Je déclare que les énoncés et réponses fournis dans la présente demande sont véridiques, complets et correctement consignés. ACCORD. Je comprends que : si les primes de la protection doivent être payées par retenues salariales, celles-ci peuvent commencer avant la « date de prise d’effet » de la police d’assurance et que cela ne modifie pas la date de prise d’effet de la protection. La « date de prise d’effet » de l’assurance maladie sera celle qui est indiquée dans les documents d’assurance (police, certificat ou relevé de prestations) et non celle de la signature de la demande. Si la couverture n’est pas établie, Allstate Insurance Company of Canada (AICC) remboursera toutes les primes déjà perçues. Je comprends également qu’aucun producteur n’est autorisé à renoncer à une réponse ou à modifier autrement la présente demande, ou à lier d’aucune façon AICC en faisant des promesses ou des déclarations qui ne sont pas écrites dans la présente demande. Je comprends que si je refuse toute couverture à laquelle je suis admissible, et que si, à une date ultérieure, je décide d’en faire la demande, une preuve satisfaisante d’assurabilité à mes frais pourrait être exigée. Une telle demande pourra être refusée en fonction de cette preuve. AUTORISATION DE RETENUES DE PRIMES. J’AUTORISE mon employeur à prélever sur mon salaire ou traitement, le cas échéant, la prime requise pour la protection demandée. AUTORISATION D’OBTENIR ET DE DIVULGUER CERTAINES DONNÉES. Par les présentes, j’autorise tout médecin, hôpital, clinique ou tout autre fournisseur de soins de santé ou installation de soins de santé, toute compagnie d’assurances, tout régime provincial d’assurance maladie, tout ministère ou organisme gouvernemental, ou toute autre personne ou organisation détenant des renseignements ou des dossiers médicaux ou des renseignements ou dossiers pertinents sur moi, à les communiquer à AICC, ses administrateurs autorisés de régimes d’assurance, ses représentants ou ses producteurs ou à les échanger avec ces personnes ainsi que tous les renseignements nécessaires aux fins suivantes : souscrire ma demande d’adhésion au régime d’assurance collective, évaluer mon admissibilité à cette couverture et  évaluer les demandes d’indemnités (« fins »). J’autorise AICC à communiquer les renseignements obtenus pendant le processus de souscription à mon médecin de famille et à tout réassureur de mon ou de mes assureurs, et, au besoin, aux autorités en matière de santé publique. J’autorise de plus AICC, ses administrateurs de régimes d’assurance, ses représentants ou ses producteurs à me demander de subir des examens médicaux ou paramédicaux ou des évaluations de cette nature pouvant être exigés à ces fins. Je comprends que tout refus ou révocation de mon consentement peut retarder le traitement de la présente demande ou entraîner son rejet. Je reconnais que tout renseignement obtenu à l’occasion d’un examen médical ou paramédical, ou dans un formulaire médical, un questionnaire ou toute autre déclaration écrite dûment remplie et fournie comme preuve d’assurabilité fait partie de la présente demande. Je déclare que ces renseignements et les renseignements fournis dans la présente demande sont véridiques, complets et exacts. Je reconnais que toute omission de communiquer des faits essentiels ou que toute fausse déclaration de tels faits peut entraîner l’annulation de ma couverture. La présente autorisation s’étend à toute personne à charge pour laquelle une assurance est demandée et je confirme que je suis autorisé(e) à agir au nom de la ou des personnes à ma charge. La présente autorisation demeure valide jusqu’à ce que je la révoque par écrit. Toute copie de cette autorisation a la même valeur que l’original.
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