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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
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’il 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
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?
Employé
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.
ACCEPTATION/AUTORISATION : Par les présentes, je demande à bénéficier de toutes les protections pour lesquelles j’ai coché « Oui » ci-dessus et auxquelles je suis ou je peux devenir admissible aux termes des protections d’assurance collective émises par Allstate Insurance Company of Canada. J’AUTORISE mon employeur à prélever sur mon salaire ou traitement, le cas échéant, la prime requise pour la protection demandée. DATE DE PRISE D’EFFET : Je comprends que la « date de prise d’effet » des protections que j’ai choisies sera la date de prise d’effet reprise de mon certificat et non la date de signature du présent formulaire d’adhésion. RENONCIATION/REFUS : Je comprends que si je refuse toute couverture à laquelle je suis admissible (en cochant la case « Non » ci-dessus), je pourrai me voir demander de présenter une preuve d’assurabilité, à mes frais, si je souhaite en faire la demande à une date ultérieure. Une telle demande peut être refusée en fonction de cette preuve.
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