RARM Régime d'assurance invalidité pour les conjoints

1. Comment présenter une demande PROTEGE “B” (lorsque complété)

A.  La couverture d'assurance invalidité pour les conjoints (RAIC) est disponible seulement aux anciens militaires, le Cadre des instructeurs de cadets, les
Canadian Rangers, et les conjoints de ceux-gi (y compris les conjoints des militaires en service) qui ne sont pas eux mémes membres de la Force réguliére ou de la
Premiére réserve des Forces canadiennes. Si la personne & assurer est admissible aux prestations, ces derniéres s’élévent a 100,000 $.

B. Les sections 2 a 7 doivent étre complétées dans tous les cas. Veuillez noter que la déclaration « Antécédents médicaux », section 6, doit étre complétée par la
personne a assurer. |l est possilble qu’un examen médical s'avére nécessaire. Dans un tel cas, des instructions seront transmises a la personne a assurer par le
Président du RARM ou La maritime, compagnie d’assurance-vie.

C. Lorsque requis, inclure le Formulaire 3F, Déclaration d’union de fait.

Pour les militaires de la Force réguliére et ceux de la Force de réserve en service de classe « C », la prime d'assurance et la taxe applicable, s'il y a lieu, seront déduites
de votre compte de solde sous le code de délégation L501. Tous les autres doivent compléter la section 8, ou le formulaire LPRFC, Autorisation de déduction de la
pension, ou inclure un chéque ou un mandat poste établi & l'ordre de « La Maritime, compagnie d'assurance-vie, » au montant de la prime totale annuelle indiquée a la
section 5.B.

E. Restrictions et Exclusions:
Aucune prestation n'est payable pour une invalidité:

(1) commencant au cours des 12 premiers mois de la couverture, des suites d'une maladie, d’une blessure ou d’une condition médicale pour laquelle la personne a
assuré avait consulté un médecin au cours des 24 mois précédant la date de réception de la demande de participation au programme;

(2) suite & I'abus de stupéfiants y compris, mais non limité & I'alcoolisme et & fa toxicomanie;

(3) résultant de blessures subies alors que la personne & assurer commet, tente de commettre ou participe & la perpétration d’un acte criminel;

(4) résultant d'une automutilation volontaire ou d'une tentative de suicide, sain d’esprit ou non; ou,

(5) pour laguelle il n'y a aucune évidence médicale claire et objective pour confirmer une maladie ou une blessure sous-jacente identifiable.

2. ldentification et qualifications de la personne & assurer

A. Lapersonne a assurer est D le militaire [:I le conjoint(e)

B. La personne a assurer est-elle couverte par un
régime d'assurance invalidité de 'employeur? D Oui D Non

POUR continuer, la réponse & la question « B » doit &tre « NON »

3. Renseignements sur le militaire

SEXE
| | I | N | Ow O
NUMERO MATRICULE (NM) GRADE NOM DE FAMILLE PRENOM INITIALES
] , ‘ Date de ‘ '
naissance
Adresse Rue App. Ville Jour Mois Année
Date d’enrdlement dans
les Forces canadiennes
Province Code Postal Unité / Base Jour  Mois  Année
Téléphone au Téléphone au FC. classe classe
domicite | ) travail | ) réguliere «C» «B»
classe
Votre conjoint(e) est-il membre ou ancien membre des Forces Canadiennes? « A » [:I cic D Ranger
, Si vot joint t i Ancien militaire
[ ou [ Non  membhicligonioinie) estunancien L]
Date de licenciement
Si oui, indiquez son numéro matricule Jour Mois Année Jour Mois  Année Occupation
4. Renseignements sur le conjoint (A compléter si la personne a assurer est lefla conjoint(e)
SEXE
‘ ‘ D M D F Date de naissance ’ l ‘
Nom et prénom Jour Mois  Année
‘ j ‘ ‘ Date de mariage ‘ 1 l
- si'il y a lieu
Adresse  [_] La méme que le militaire ci-haut,ou App. Ville ey ) Jour Mois Année
Nom de jeune fille
(sl y a lieu) l
Province Code Postal
Si'il y a lieu, joindre la Déclaration d'union de fait (Formulaire RARM 3F) ‘ ‘ [ ‘
Lieu de naissance Occupation
5. Primes a verser
A. Tableau des primes B. Calcul des primes
Age Taux mensuel Age de la Prime équivalente
Moins de 25 $5.50 personne & assurer “Taxe
25-29 7.00
30-34 10.00 *Taxe si applicable: Total mensuel
35-39 15.50 :
-0 O
40-44 22.00 ) Ozgzzﬁj X12
45-49 35.00 ° Prime total "
50-54 60.00 rime totale annuelle
55-59 92.50
60-64 120.00
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RARM Régime d'assurance invalidité pour les conjoints

PROTEGE “B” (lorsque complété) [NM

6. Antécédents médicaux (Doit étre complété par la personne a assurer)

NOTA: INCLURE toutes conditions médicales mémes si déja déclarées. DONNEZ les détails pour toutes questions auxquelles vous aurez répon-
du «OUl». Si plus d’espace est requis, annexez une feuille et indiquez les conditions qui s’appliquent au «Mil» ou au «Conj», votre NM,
grade, nom et prénom, et le numéro de la question. Signez et datez I’annexe.

1. NOM €t AdreSSe AU MEBABCIN TTAIANT, ... ..o osceeeitee ettt et ee s e es et ce e eee e ch S PR R SRR R b e AR A RS0 E S8 1Sk e
2. Dt 6t iSO 06 fa CorIBMe CONSUAION: J0UT .o MOIS oo ATEE o RBISON oo
3. DIAgNOSHD, r6SUITALS, OOt 100U O MEGICATINT PIBSCI: oo )
4, Taille: .o M cm Poids: kg

.................. pi IERUROPORN o o} RSSO ] oui Non
5, 1] 1]
6. ] ]
7 ] ]
8. Nombre de jours d’absence pour cause de maladie, de blessure ou de déficience au cours des deux dernieres aNNBES: .........oocuvcrrrierisiece e

9. Votre ou vos médecins traitants prévoient-ils un traitement médical ou une intervention chirugicale pour soigner votre état de santé actuel? Si oui, expliquez en

En ce qui concerne votre état de santé, au cours des CINQ DERNIERES ANNEES :

10. Avez-vous consulté un professionnel de la santé pour une raison quelconque, y compris un bilan de santé ou un examen physique annuel ou courant? Si oui,

BXPIGUBZ POUTGUOI . cc.vvocreteeseeseese s seseees s bsesssssesssessessees s e a2 s a e SRt ee e 0 oo es 0848 HR SR8 0880448 R 18R 1R 1t b s ] ]
11, Avez-vous passé un électrocardiogramme, des analyses sanguines, des radiographies, ou autre tests diagnostiques? Si oui, indiquez SQUEIST ... ] ]
Avez-vous déja souffert de I'un des symptdmes ou de I'une des maladies ci-dessous?(Si oui, encerclez et initialez les conditions).
12. Essouffiement, toux ou enrouement persistant, présence de sang dans 'expectoration, bronchite, pleurésie, asthme, emphyséme, tuberculose ou trouble

TESPIFALOINE CHITOMIGUE? ..ovveeves e seteeesessvess s ceess e s st et et e e s e cas et es o ee e844SRSO R P 0D S8R 2R 88888 SR ] L]
13. Etourdissements, évanouissements, convuisions, maux de téte, troubles de la parole, paralysie ou accident cérébrovasculaire, faiblesses musculaires,

incoordination, troubles mentaux, nerveux ou psychiatriques tels que: des troubles d’anxiété, phobie, d8pression, 8167 ... . .
14. Douleurs thoraciques, palpitations, hypertension, voile noir, figvre rhumatismale, essoufflement la nuit, souffle cardiaque (indiquez le type), enflure des ] ]

extrémités, crise cardiaque, douleurs aux jambes provoquées par Feffort ou autres troubles cardiagues ou VaSCUIAINES? ...
15. Troubles des yeux, des Oreilles, QU NEZ OU T8 18 GOGE? ......virrirreriiureerceeeuie e reess e ceeaeee e e sss bbb s s s b8 4840888 8RR ] ]
16. Sucre, albumine, sang ou pus dans Furine, maladies vénériennes (indiquez le type), pierres ou autres troubles des reins, des uretéres, de la vessig, de la prostate

OU (ES OFGANES FEPTOUUCIBUIS? .........veveisieeetreeee e see s e e e b s s R8s b e a2 £ 8484450884 HE 8862 HE oL s l:l l:l
17. Jaunisse, saignements intestinaux, ulcéres,, hernie, appendicite, colite, diverticulite, hémorroide, indigestion récurrente ou autres troubles de I'oesophage,

de I'estomac, des intesting, du foie OU de 1 VESICUIE DIIAITE? ...... ..o iuiiiiriir e e s s b 1 [
18. Diabéte, maladie de la thyroide y compris 1a thyroide toxique, ou autres troubles endoCriNIENS? .........ocovviiiiiiiiiinn L] ]
19. Tout trouble du systéme musculo-squelettique (p. ex: arthrite (indiquez ostéo ou rhumatismale), goutte, névrite, sciatique, etc. y compris de la colonne

Vertebrale, du d0S OU GBS ATHCUIRHIONS)? .........vvvvcseeeee ettt es s e e bR s 28 b8+ R38R R b L] L]
20. Difformité, troubles de dEmMarche OU AMPUEALIONS? .......o.ieriierereiee et see e bbb e s a s ses R bbb SR bbb e s ] ]
21. Dermatose, troubles des ganglions lymphatiques, kyste, tumeur (indiquez maligne ou BENIGNE) OU CANCEI?..........covvivviviiiiin i (| (|
22. Allergies, aNémie OU AULTES trOUDIES SANGUINS? .......ocuiuiurirrri et e 0L bbb s L] ]
23. Toute autre maladie ou tout autre €tat NON INAIGUE CIABSSUS? ..........veerurireeees st ceeecren e ser et b b e s e b e a R b s RS e bbb [ [
24. Est-ce que votre pére, mére, frére ou soeur ont déja souffert de diabéte, haute tension, maladie cardio-vasculaire, de troubles mentaux, nerveux ou

psychiatriques, ou maladie héréditaire avant d'avoir atteint I'age de 60 ans? Si OUi, EXPHAUEZ: ..coovvvicrvnneiiiinic s (] (]
25. Avez-vous déja subi un test de dépistage du SIDA (syndrome d’immuno-déficience acquise) ou toute autre maladie immunologique, consulté un professionnel

de la santé A cet effet ou apPriS GUE VOUS BN EHIEZ BHBINME?..........o.ovii oot bbb s et ] ]
26. Avez-vous déja eu des résultats positifs 4 un test de dépistage du VIH (virus de limmunodéficience hUMAINE)? ... e ] ]
27. Avez-vous déja été immunisé contre le virus de 'hépatite “B”? Si oui, indiquezZ PAMMEE & ... (] ]
Avez-vous déja:
28. Eté S0igNE POUT AICOOHSME OU TOXICOMANIE? .....vvv-ivvveeeeseressseres oo ceee e ssesecssssoess s es 48 48418818102 SRR 0 1] (|
29. Eté inculpé de conduite avec facultés affaiblies ou vous a-t-on déja arrété pour état d’ébriété ou/et pour consOmmMation de drogues? ........c..oeeeeeveenrceeniceneinnees ] ]
30. Consommé de fa marijuana, du haschisch, du cannabis, de fa cocaine, des stupéfiants, des hallucinogénes, ou tout autre type de drogues non obtenues par

OFAONNANCE? Si QUL PIECISEZ, ..veveevverivseereesseseeeeseeeeeseeesse b s e e see st bt R8s 2ee s eesees e e bs b8 80882880 8RR s ] ]
31. Consommé des produits du tabac? Si oui, indiquez la consommation MOYenne QUOLAIBNNE. ............ccoviiririiiiic s ] ]

Nombre d’années de CONSOMMALION: ..........c.c.vcieieriieeie ettt ettt er et s st ea s s bbb
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RARM Régime d'assurance invalidité pour les conjoints 3

7. Signature (Lisez et signez pour toutes les demandes) PROTEGE "B” (lorsque compléte)

Les renseignements et déclarations contenus dans la présente sont exacts et complets. Je comprends que toute fausse représentation sur des faits importants entrainera I'annula-
tion de f'assurance.

J'autorise par la présente le bureau du RARM/QGDN et de ta Maritime, compagnie d’'assurance-vie et ses réassureurs, aux fins strictes de !a tarification et de la gestion de 'assur-
ance et du réglement des prestations:

a)  ane recueillir que les seuls renseignements nécessaires a I'objet du dossier auprés des personnes physiques et morales possédant des renseignements personnels sur mon
compte a savoir, des meédecins et des établissements médicaux, du Bureau de renseignements médicaux, des agences d’enquéte et de crédit et des autres assureurs, de
toutes personnes ou organismes qui vraisemblablement pourraient détenir des renseignements personnels pertinents a 'objet du dossier;

b}  ane communiquer que les seuls renseignements personnels nécessaires qu’elles possédent sur mon compte a ces mémes personnes et organismes; et
¢) ademander un compte rendu d’enguéte a mon sujet.
Une photocopie de la présente autorisation a la méme valeur que l'original. Ce consentement vaut pour la durée nécessaire a la réalisation des fins pour lesquelles il a été demandé.

J'autorise par la présente les déductions nécessaires de mon compte de solde ou tout autre mode de paiement que jaurai choisi aux fins du paiement de mes primes du RARM au
taux en vigueur ou a tout autre taux autorisé ultérieurement. La présente autorisation restera en vigueur jusqu’a ce que je la révoque par écrit.

Je comprends que ma couverture d’assurance est sujette a 'approbation du Président RARM et/ou La Maritime, compagnie d’assurance-vie. Par conséquent je ne débuterai AUCUNE

action en vue de terminer une(des) couverture(s) d’assurance en vigueur avant d’avoir été avisé de la décision prise concernant la présente demande.
De plus, jaccuse réception d’une copie de I'avertissement concernent la divulgation de renseignements personnels par le Bureau des renseignements médicaux.
Jour Mois Année

L1 1 |

Jour Mois  Année

Signature du militaire des FC {

Signature du conjoint

8. Accord de débits pré-autorisés (DPA)

Tant que les DPA sont en vigueur, la compagnie n’est pas tenue de m’informer lorsque les primes sont exigibles.

Toutes les dispositions du contrat collectif n° 901102 relatives au paiement ou au non-paiement des primes s’appliquent aux DPA.

Les SF RARM peuvent changer les taux de temps & autre, et cette autorisation de prélever les primes connexes demeure en vigueur jusqu’a ce que je,

ou les SF RARM, la révoque par écrit. Ce préavis doit étre regu au moins vingt (20) jours ouvrables avant la date prévue du prochain débit. Pour obtenir

un spécimen de formulaire d’annulation, ou pour plus d’information sur mon droit d’annuter un Accord de DPA, je peux communiquer avec mon institution
financiére ou visiter www.cdnpay.ca.

- J'ai certains droits de recours si un débit n'est pas conforme au présent accord. Par exemple, j'ai le droit de recevoir le remboursement de tout débit qui
n'est pas autorisé ou qui n'est pas compatible avec le présent Accord de DPA. Pour obtenir plus d’information sur mes droits de recours, je peux
communiquer avec mon institution financiere ou visiter www.cdnpay.ca.

~  Sila compagnie tente de prélever des fonds plus de deux fois sans succés sur une période de douze mois, celle-ci peut mettre fin aux DPA et exiger du

soussigné qu'il verse a I'avance le montant de la prime annuelle.

N2

Veuillez remplir la section suivante :

1) Type de compte 4) Signature(s) du(des) titulaire(s) du compte
chéquesD ou épargneD ET personneID ou affairesl_—_l

2) Jour ol le prélévement doit étre effectué

5) Date
1erdu mois,___] 15 du moisl___l

3) Nom(s) du(des) titulaire(s) du compte tel qu'indiqué dans les dossiers

? = Jour Mois Année
bancaires (imprimez)

6) Veuillez joindre un chéque avec la mention ANNULE
OU le formulaire 43F diment rempli.

9. Représentant du RARM qui a assisté dans la préparation de ce formulaire ou e Point de contact qui a regu ce formulaire

Le formulaire doit étre envoyé immédiatement au QGDN/Président du RARM dés que cette section aura été completée

( )

Nom Unité/Endroit Téléphone Jour  Mois  Année

10. Autorité approbatrice

La couverture d’assurance invalidit{e pour
_ conjoint est APPROVEE / REFUSEE
NUMERO MATRICULE Jour Mois Année
ou
Président du RARM Jour Mois  Année Assureur, La Maritime compagnie d’assurance-vie Jour Mois  Année

11. RESERVE AU BUREAU DU RARM SEULEMENT

Action prise par

Début Date d’entrée en vigueur Prime Nede Ia piece justificative Jour Mois Année
ou L501
Terminaison

Jour Mois  Année

PROTEGE “B” (lorsque complété)



services financjerg

RARM o3 s1s1p

Flnancial serviest REGIME D'ASSURANCE INVALIDITE POUR LES CONJOINTS (RAIC)
POLICE D'ASSURANCE COLLECTIVE #901107
DEMANDE DE CHANGEMENT DU MODE DE PAIEMENT

1. Renseignements sur le militaire

Numéro de matricule  Grade Nom de famille Prénom Initiale(s)
Adresse Rue App Ville
( ) ( )
Province Code postal Téléphone au domicile Téléphone au travail
Date de licenciement : Jour Mois Année

2. Identification de la personne assurée
La personne assurée est ~ [le militaire  Ole conjoint

3. Mode de paiement

SVP choisir l'option de paiement désirée, donner l'information requise, signer et dater tel qu'indiqué ci-dessous.

O Option 1 : Mensuellement en remplissant I’ Accord de débits pré-autorisés (DPA). Veuillez joindre un chéque nul ici afin
de confirmer vos renseignements bancaires. Si vous n’avez pas de compte de chéques, veuillez demander un
chéque-guichet a votre banque.

Par la présente, j’autorise a la Financiére Manuvie, a titre d’assureur du contrat collectif des SF RARM, d'effectuer selon cet Accord de DPA un prélévement de compte bancaire se
rapportant au chéque ci-joint aux fins du paiement des primes. Cette autorisation s’applique également a tout autre compte dans une institution financiére quelconque que je désigne
par la suite au moyen d’un spécimen de cheque.

Cette autorisation demeure en vigueur tant qu’un préavis par écrit de sa modification ou de sa réalisation soit regu de ma/notre part. Je comprends qu’il n’y a pas de frais supplémentaires
pour ce service. Les renseignements donnés dans ce formulaire sont protégés contre toute divulgation non autorisée en vertu de la Loi sur la protection des renseignements personnels
du Canada, la Loi sur la protection des renseignements personnels et les documents électroniques ou autres lois provinciales équivalentes et ils vous seront fournis sur demande.

II est convenu et compris que:

— Tant que les DPA sont en vigueur, la compagnie n’est pas tenue de m’informer lorsque les primes sont exigibles.

— Toutes les dispositions du contrat collectif n° 901107 relatives au paiement ou au non-paiment des primes s’appliquent aux DPA.

— Les SF RARM peuvent changer les taux de temps a autre, et cette autorisation de prélever les primes connexes demeure en vigueur jusqu’a ce que je, ou les SF RARM, la révoque par
écrit. Ce préavis doit étre regu au moins vingt (20) jours ouvrables avant la date prévue du prochain débit. Pour obtenir un spécimen de formulaire d’annulation, ou pour plus
d’information sur mon droit d’annuler un Accord de DPA, je peux communiquer avec mon institution financiére ou visiter www.cdnpay.ca.

— Jai certains droits de recours si un débit n’est pas conforme au présent accord. Par exemple, j’ai le droit de recevoir le remboursement de tout débit qui n’est pas autorisé ou qui n’est pas
compatible avec le présent Accord de DPA. Pour obtenir plus d’information sur mes droits de recours, je peux communiquer avec mon institution financiére ou visiter www.cdnpay.ca.
— Si la compagnie tente de prélever des fonds plus de deux fois sans succés sur une période de douze mois, celle-ci peut mettre fin aux DPA et exiger du soussigné qu’il verse a I’avance

le montant de la prime annuelle.

Remplir la section suivante:

(1) Genre de compte et/ou # de compte, s'il n'apparait pas sur (4) Signature(s) du/des déposant(s) telle(s) qu’il(s) apparait/apparaissent dans les
I'échantillon du cheque dossiers de la banque/caisse

(2) Jour du mois ou le paiement doit étre tiré: D le ler du mois D le 15 du mois

(5) Signature du détenteur du certificat de groupe si autre que (4)

Date: Jour Mois Année

(3) Nom du déposant, tel qu’il apparait dans les dossiers de la banque/caisse
(en lettres majuscules)

0 Option 2: Mensuellement en remplissant un formulaire LPRFC de déduction de la pension (MLO3E/F).

O Option 3: Annuellement par cheque ou mandat de poste au montant de la prime annuelle (prime mensuelle x 12 plus
la TVP s'il y a lieu) payable a la Financiére Manuvie.

4. Signature

Par la présente, j'autorise une déduction selon le mode de paiement choisi en paiement des primes requises sous la police #901107 au taux en
vigueur ou a tout autre autorisé ultérieurement.

Signature Date

SVP envoyer au :

Président des services financiers du RARM Services du RARM
QG de la défense nationale ou La Financiére Manuvie
4210, rue Labelle CP 1030,2727 Joseph Howe Dr

Ottawa ON KIA OK2 Halifax NS B3J 2XS 43F (11/2011)



Financial Serv.i“.,

Important Information for you Records SISIP*RARM

Medical information Bureau Services financiers

The following is a summary of the details about the release of personal information by the Medical Information
Bureau. You acknowledge the receipt of this notice when you sign this application form.

Information regarding your insurability will be treated as confidential. Manulife Financial or its reinsurers may,
however, make a brief report thereon to the Medical Information Bureau, a hon-profit membership organization of
the life insurance companies, which operates an information exchange on behalf of its members. If you apply to
another Bureau member company for life or health insurance coverage, or claim for benefits is submitted to such
a company, the Bureau, upon request, will supply such company with the information on its file.

Upon receipt of a request form you, the Bureau will arrange disclosure of any information it may have on your file.
If you question the accuracy of the information in the Bureau’s file, you may contact the Bureau and seek a
correction. The address of the Bureau’s information office is 330 University Avenue, Toronto, ON M5G 1R?7.
Telephone (416) 597-0590.

Manulife Financial or its reinsurers may also release information in its file to other insurance companies to whom
you apply for life or health insurance or to whom a claim for benefits may be submitted.

For assistance in the completion of this application form, please contact the local SISIP FS insurance
representative in your area or call 1-800-267-6681.

COLD LAKE 780-594-4562
BAGOTVILLE 418-677-3333
BORDEN/LONDON/NORTH BAY/TORONTO 705-424-2262
EDMONTON/WAINWRIGHT/CALGARY 780-973-3130
ESQUIMALT/COMOX/VANCOUVER/COLORADO SPRINGS  250-363-3301
GAGETOWN/MONCTON/PEI 506-357-3666
GREENWOOD 902-765-6714
HALIFAX/SHEARWATER 902-425-6926
KINGSTON 613-547-1172
NEWFOUNDLAND & LABRADOR 709-570-8480
OTTAWA 613-233-2177
PETAWAWA 613-687-0025
SHILO 204-765-7120
ST-JEAN/MONTREAL 450-357-9595
TRENTON 613-965-4823
VALCARTIER 418-844-0111
WINNIPEG/MOOSE JAW/REGINA 204-984-3222

Please forward completed forms to:

SISIP Financial Services
NDHQ - 4210 Labelle Street
Ottawa, ON K1A 0K2

Www.sisip.com
(11/11)
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